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RESUMEN

Este es un estudio transversal descriptivo y correlacional en el cual se determino el
riesgo de padecer Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en estudiantes de 2° a
5° primaria que asisten a una institucion publica y privada en Fraijanes, Guatemala.
Se hizo uso de mediciones antropométricas y 2 cuestionarios, uno de valoracion de
imagen corporal (VIC) y el Children’s Eatting Attitud Test -26 (ChEAT-26), el que
fue previamente validado. En el estudio participaron 83 estudiantes, el 48.2% fueron
hombres y el 41.8% fueron mujeres.

Segun el indicador de indice de Masa Corporal (IMC) el 59.8% un peso normal,
9.76% malnutricion por déficit y 30.5% malnutricion por exceso; donde se observo
casos de obesidad infantil, todos hombres. En cuanto la prevalencia de riesgo de TCA,
se obtuvo por dos metodologias: segun los resultados del ChEAT-26 y un valor de
riesgo establecido por los resultados del estado nutricional y resultados de los dos
cuestionarios. Con la primer metodologia se encontré una prevalencia de riesgo de
22.8% en participantes que asisten a una institucion publica y 18.6% en la privada.
Con el cuestionario VIC se evaluo la existencia de distorsion de imagen corporal, la

cual se observé en el 50% de la poblacién.

Segun la segunda metodologia, se pudo afirmar que las participantes femeninas
tienen menor o igual riesgo de padecer TCA que los nifios que asisten a ambas
instituciones y que existe una diferencia significativa entre el riesgo de TCA que
pueden padecer nifios y nifias que asisten a una escuela publica que a los que asisten a
un colegio privado. Los resultados nos dan evidencia que el riesgo de padecer TCA es
una realidad en nifios y que es necesario realizar intervenciones para reducir el riesgo
y prevalencia de éstos. Por lo que se elabor6 cinco recomendaciones para poner en

practica en ambas instituciones educativas
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.  INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son alteraciones psicoldgicas
que conllevan a graves anormalidades en el comportamiento de la ingesta. Estos
trastornos tradicionalmente han sido clasificados en: anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y trastornos de la conducta alimentaria no especificados. Los TCA causan
desnutricion, enfermedades cardiacas e incluso la muerte. La prevalencia de la
anorexia nerviosa a nivel mundial es de 8 por cada 1,000,000 habitantes en la
poblacién general, mientras que para la bulimia nerviosa se ha estimado en 12 por
cada 100, 000 habitantes (Unikel et al., 2010). Se estima que estas tasas tienden a
aumentar en respuesta a los cambios o nuevas tendencia relacionados con la imagen
corporal y alimentacién, por lo que deben ser consideradas como un problema de

salud publica.

En la actualidad se han realizado numerosos estudios a nivel mundial para
determinar la poblacion en riesgo de sufrir estos trastornos. En paises como Estados
Unidos, casi 8 millones de adolescentes y adultos jovenes presentan sintomas de TCA.
Se estima que la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa afectan al menos a 1.2 millones
de mujeres en dicho pais. Se estima una incidencia, nimero de casos nuevos en una
poblacion y tiempo determinado, de anorexia nerviosa de 20-30 individuos menores
de 25 afios por 100, 000 habitantes, con una prevalencia de 0.5 a 1 por 100, 000
(Romero, 2007). Por otro lado en México, en la Encuesta Nacional de Nutricion del
2006 mostrd una prevalencia de 0.9% para mujeres y 0.4% para hombres; estos datos
indican que la misma es casi el doble en las zonas urbanas en comparacion con las
rurales (Unikel et al., 2010).

Afos atras, estos trastornos se observaban més en la poblacion adolescente y adulto
joven de sexo femenino. En la actualidad se ha comenzado a observar que estos
trastornos no discriminan. Actualmente se reportan con mas frecuencia casos en nifios
en un rango de edad entre los 6 a los 13 afios (Unikel, et al., 2010) de diferentes
grupos etnicos, estratificacion social y sexo, observandose mas casos de anorexia

nerviosa que de bulimia nerviosa.



Estos trastornos tienen una etiologia multifactorial y en los nifios se sugiere la
causa por experiencias y practicas inadecuadas del nifio con la comida, una
psicodinamica familiar dafiina, causas psicologicas y el entorno cultural. Los efectos
de los trastornos de la conducta alimentaria no se limitan solo a la persona que los

padece, sino que a todo el entorno familiar en el que el individuo convive.

En Guatemala se han realizado siete estudios que han estudiado la situacion de la
alimentacion y prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en poblacién
comprendida entre los 11 a 26 afios. EIl presente estudio tiene como finalidad
determinar el riesgo de TCA en nifios de 8 a 11 afios de un colegio privado y uno
publico en Guatemala durante el afio 2013. Asi mismo, realizar comparaciones en
relacion al riesgo de TCA con base a las variables: sexo, edad, indice de masa
corporal (IMC) para proporcionar datos reales y conocer la situacion actual de la
poblacion infantil y poder elaborar una guia de recomendaciones para prevenir e

identificar los trastornos de la conducta alimentaria.



II. ANTECEDENTES

A. Trastornos de la conducta alimentaria
1. Definicion. Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades
psiquiatricas debilitantes que se caracterizan por una modificacion de los habitos
alimentarios o de las conductas de control de peso causando una alteracién en la salud

fisica y funcionamiento fisiolégico (Mahan, 2009).

Estos se clasifican en: anorexia nerviosa, que es una autoinanicién voluntaria que
acaba produciendo emaciacién en el sujeto que la padece; bulimia nerviosa, que es un
trastorno caracterizado por episodios de atracones compulsivos seguido por conductas
compensatorias inadecuadas con las que se trata de evitar ganar peso; y los trastornos
de la conducta alimentaria no especificados, que son personas que cumplen la mayoria

pero no todos los criterios de anorexia y bulimia (Mahan, 2009).

Los trastornos de la conducta alimentaria se manifiestan mayormente en la
adolescencia o al iniciar la vida adulta. Cuando se sospecha que algun nifio o
adolescente padece de un trastorno alimentario, los criterios diagnosticos previamente
establecidos pueden ser problematicos ya que la presentacion clinica difiere en los que

se observa en nifios, adolescentes y adultos (Mahan, 2009).

Todo nifio o adolescente que efectle practicas no saludables de control de peso o
que piense de forma obsesiva en la comida, en la forma y tamafo de su cuerpo o en el
gjercicio corre el riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. Ademas, los nifios
pueden mostrar conductas obsesivas o depresion. ElI comienzo precoz de estos
trastornos alimentarios da lugar a un retraso de crecimiento. La anorexia se ha descrito
en nifios y nifias de tan solo 7 afios de edad mientras que la bulimia es rara en los
nifios. La relacion entre las conductas alimentarias y el desarrollo de trastornos

alimentarios son motivo de preocupacion (Mahan, 2009).



Estudios sefialan a los adolescentes, especialmente a mujeres, como la poblacion en
riesgo de padecer TCA (Elizathe, 2009). Sin embargo, en los ultimos afos se
observado la aparicion de estos trastornos en nifios y nifias de menor edad, situados
entre los 8 a los 13 afios (Elizathe, 2009). En paises como Argentina se ha indicado
una prevalencia del 12-15% de sospecha de TCA en nifias y nifios de 10 a 12 afios y se
han identificado algunos factores de riesgo como la presencia de crisis vitales,
antecedentes de problemas alimentarios, antecedentes de madre obesa y familiar que
realizan dietas (Elizathe, 2009).

Al igual que en Argentina, en Chile se identifico una prevalencia similar en nifios
y nifias de 11 a 12 afios. Este grupo presenté mayor riesgo en comparacion a edades
superiores.. En Espafia, estudios han indicado que un poco mas del 10% de nifias y
nifios de 8 a 12 afios podrian estar en riesgo de presentar TCA (Elizathe, 2009).

Diversos trabajos han indagado sobre posibles factores de predisposicion en el
desarrollo de trastornos alimentarios en poblacion infantil, que van desde perspectivas
socioculturales, genéticos, bioldgicos e individuales. Dentro de factores individuales
se ha encontrado la insatisfaccion con la imagen corporal. Esta insatisfaccién corporal
es un rasgo comun dentro de una sociedad que como las nuestra sobrevalora la

belleza, entendida ésta como delgadez (Garrote Rojas, 2009).

La insatisfaccion que el propio cuerpo o la apariencia fisica suscita en un sujeto,
favorece la toma de decisiones y la puesta en practica de una dieta restrictiva y otras
conductas motivadas por el fuerte deseo de adelgazar, para de este modo, alcanzar el

modelo corporal esbelto culturalmente establecido (Garrote Rojas, 2009).

2. Historia. Los trastornos de la conducta alimentaria han existido por siglos. Se
tiene como referencia de estos trastornos a lo largo de los afios los siguientes
acontecimientos:

a. En el afio 460 a 377 a.C. Hipdcrates fue el primer médico que hablo de los
efectos dificiles de reparar un régimen debilitante y prolongado. Propuso una forma

de alimentacion completa y racional. (Klin, et al. 2009)



b. En el afio 155, Galeno se refiere a un cuadro de adelgazamiento y hambre

canina como sinénimo de la bulimia y anorexia. (Klin, et al. 2009)

c. En la Edad Media hubo muchos casos de ayunos y sacrificios que realizaban a
los santos como una liberacion al pecado (Klin, et al. 2009). En 1347, Santa Catalina
de Siena, de tan solo 7 afios, comenzd a rechazar los alimentos y durante la
adolescencia solo se alimentaba de hierbas y pan; luego de un tiempo dejo de

alimentarse y muere (Morales, 2008).

d. En el siglo XVII el doctor Richard Morton relata en su obra A Treatise of
Consumptions su experiencia clinica con una adolescente de 18 afios y uno de 16 afios
intentando descartar cualquier tipo de enfermedad como la causa de una pérdida de
peso en ellos (Aguinaga, et al. 2000). En este mismo siglo, la orden de monjas “Las
Santas Ayunadoras” rendian culto a la Virgen Maria mediante el ayuno que duraba
semas de las cuales alguna murieron por inanicion o deficiencias cardiacas (Morales,
2008).

e. En 1860 V. Marcé indicd en su obra “Nota sobre una forma de delirio
hipocondriaco consecutivo a las dispepsias” que las jovenes durante la pubertad

sufren condicion delirante la cual no las deja comer (Aguinaga, et al. 2000).

f.En el siglo XIX se establecid la delgadez como modelo fisico ideal lo que dio
origen a un aumento de la enfermedad, por lo que mujeres que no eran
suficientemente delgadas utilizaban corsé para poder utilizar los vestidos de la época

que exigian una cintura pequefia (Morales, 2008).

g. En 1873 el psiquiatra francés Ernest Charles Laségue describe la expresion
anorexia histérica como un cuadro clinico que presentan las mujeres adolescentes y
jovenes entre 16 y 25 afios de edad caracterizado por delgadez extrema, disminucion o
falta de apetito sin causalidad, amenorrea, bradicardia, estrefiimiento y astenia.
(Aguinaga, et al. 2000).



h. En 1914 M. Simmons introdujo el concepto caquexia hipofisaria y que la falta
de apetito, adelgazamiento, apatia y amenorrea se debia a una alteracion hipofisaria y

no por factores emocionales (Nogales, 2007).

i.En 1960, los 40 kg de peso de la famosa modelo Twiggi la convirtieron en el

paradigma de belleza (Klin, et al. 2009).

j.En 1973 H, Brunch indicaba que pacientes con anorexia presentaban
caracteristicas en comun como: perturbaciones de la imagen corporal y su concepto de
su cuerpo y sentimiento de ineficacia en todas las actividades de su vida (Aguinaga et
al. 2000).

k. Los primeros casos de bulimia, con diagndstico cientifico, aparecieron luego
de la Segunda Guerra Mundial. En 1980 la Sociedad American de Psiquiatria incluyo
a la bulimia en el manual de psiquiatria como una enfermedad diferente a la anorexia
(Morales, 2008).

Los trastornos de la conducta alimentaria han existido por siglos, segun lo indican
las descripciones de los hechos que justifican los comportamientos actuales de los
TCA. Es interesante observar que a lo largo del tiempo han existido diferentes formas
de restriccion alimentaria, como el ayuno y abstinencia de ciertos alimentos ligados a
creencia religiosas; la busqueda de la delgadez como atributo de belleza y

construccién de cuerpos que merezcan ser exhibidos.



3. Clasificacion
a. Anorexia nerviosa. Proviene del griego a-/an que significa negacion y orégo
apetecer. La anorexia consiste en un trastorno de la conducta alimentaria que supone
una pérdida de peso autoinducida y que lleva inexorablemente a un estado de
inanicién. Personas que presenten anorexia nerviosa pueden presentar complicaciones
graves, incluida la muerte, motivo por el cual se deben controlar y tratar (Vergara,
2008).

En nifios y adolescentes es dificil aplicar criterios de peso establecidos para la
anorexia, ya que calcular el peso tedrico implica considerar una talla ya influida por la
desnutricion. La diferencia bésica entre las pacientes adolescentes y adultas que
padecen anorexia se centra mayormente en el estado de desarrollo y en el hecho que la

anorexia puede inhibir o interrumpir la aceleracién del crecimiento (Vergara, 2008).

Si la anorexia presenta durante la nifiez, hay diferencias sustanciales en cuanto a las
manifestaciones clinicas. Los hallazgos clésicos suelen ser menos evidentes, por
ejemplo, puede haber menor pérdida de peso, ya que primero la restriccion calérica

disminuye o detiene el crecimiento (Vergara, 2008).

Ademas, a menor edad no puede establecerse si una adolescente temprana es
todavia premenéarquica o si ha desarrollado una amenorrea primaria. Las nifias suelen
deshidratarse con mayor facilidad que las adolescentes. Esto ocurre probablemente
porque las nifias no comprenden el concepto de calorias y simplemente restringen toda

ingesta, incluso evitando el agua (Vergara, 2008).

Era clasicamente considerada como una enfermedad de la clase media y alta; se
ha convertido hoy en una enfermedad global que no distingue raza, clase social, sexo,
ni edad y compromete incluso a nifios menores de 12 afios. La anorexia puede
comenzar en la nifiez pero por lo regular se presenta en la adolescencia y adultez

temprana (Vergara, 2008).

En el paciente con anorexia nerviosa es necesario considerar varios factores
etiopatogénicos como lo son los factores predisponentes, precipitantes y de

mantenimiento, los cuales se listan en el siguiente cuadro



Cuadro 1

Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento implicados en la

anorexia nerviosa

Factores
predisponentes

Culturales Familiares Individuales

- Asociar imagen | - Familia intrusiva y | - Sexo femenino.
de delgadez con limitante. - Etapa de
concepto de | - Falta de adolescencia.
belleza y comunicacion - Sobrepeso previo.
felicidad. familiar. - Inestabilidad

- Difusion por | - Sobreproteccion y emocional.
medios de actitudes de rigidez | - Inmadurez.
comunicacion el e intolerancia. - Retraso en el
modelo  estético | - Madre dominante y desarrollo
ideal. rigida. psicosexual.

- Exigencia social | - Excesivo interés | - Preocupacion
de la imagen de familiar  por la extrema por

la mujer.

Deseo de
imitacion de
profesionales
concretas.

alimentacion, dietas
y apariencia fisica.

Antecedente de
historia familiar de
trastornos

alimentarios 0
afectivos.

Estratos  sociales,
econémicos y

culturales medios y
alto.

apariencia fisica.
Alteracion de la
percepcion de la
imagen corporal.
Tendencia
depresiva.

Factores
precipitantes

- Pubertad explosiva, de evolucion rapida.
- Incremento subito de peso.

- Criticas familiares y sociales a la imagen corporal.

- Acontecimientos adversos (separaciones y pérdidas).
- Enfermedad previa adelgazante.

- Depresion

- Problemas de adaptacion.

- Dietas.

Factores de
mantenimiento

- Malnutricion.

- Actitud familiar frente a la anorexia.
- Deterioro de estado animico y aislamiento social.
- Actividad fisica excesiva.
- Utilizacion medicamentos como laxantes, diuréticos, etc.

(Ferrandez, et al

1) Caracteristicas clinicas. Al inicio la anorexia nerviosa es casi imperceptible,

por lo que es necesario reconocer los signos, comportamiento y conductas




Cuadro 2

alimentarias que presentan los individuos; estos se encuentran descritos en el Cuadro

Signos, comportamiento y conductas alimentarias en Anorexia nerviosa

Signos

Comportamiento

Conductas alimentarias

Pelo muy fino y fragil.
Pérdida de cabello.
Lanugo

Sequedad de la piel.
Inflamacion de
glandulas parétidas y
submandibulares.
Fatiga

Diarrea

Estrefiimiento
Susceptibilidad a
fracturas.

Retraso de menarquia.
Dolor abdominal
Intolerancia al frio
Letargia

Emaciacion
Hipotermia
Bradicardia

Petequias

Erosiones dentales
Cicatrices en el dorso
de la mano al inducirse
el vémito

Realizar ejercicio fisico
excesivo.

Negar tener problemas
alimentarios.
Irritabilidad.

Cambios repentinos de
humor.

Trastornos dismorficos.
Pesarse en  forma
compulsiva.

- Cortar la comida

en trocitos
extremadamente
pequefos.
Masticar cada
bocado durante
mucho tiempo.

- Manosear los
alimentos.

- Distribuir los
alimentos por todo
el plato.

- Eliminar de la
dieta ciertos
alimentos.

- Elegir comidas sin
0 bajas en grasa y

calorias.
- Reducir la
cantidad de

comida ingerida.

- Saltarse comidas.

- Comer solo

- Mentir sobre lo
que ingiere.

- Desaparecer
inmediatamente
después de la
comida.

- Negar que tiene
hambre.

(Ruiz, 2002)

2) Caracteristicas bioquimicas. En el paciente anoréxico, el deterioro organico

se va instaurando poco a poco permitiendo al cuerpo adaptarse eficazmente causando
escasas repercusiones analiticas, salvo en casos muy avanzados (Ferrandez, 2000).

Por lo que en algunas personas con anorexia nerviosa no hay hallazgos de laboratorios
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anormales. Normalmente se ve una alteracion cuando la persona se provoca vomitos,

ingiere excesivamente laxantes y diuréticos y uso de enemas (Pichot, et al, 1995).

La amenorrea que sufren los pacientes es para evitar la pérdida de hierro y por
consiguiente, anemia. EI déficit protéico aparece en casos muy avanzados y el mejor
pardmetro para evaluarlo es la excrecion de creatinina en 24 horas para valorar el
indice creatinina/talla. Este nos permite cuantificar el déficit de masa muscular en
situaciones de malnutricion. Otros parametros que se evalian son proteina visceral,
albumina, transferrina, prealbimica y proteina transportadora de retinol, estos son
normales o presenta un déficit ligero y sus resultados se pueden ver influenciados por
su tiempo de vida media, concentracion de hierro en el metabolismo, por procesos
infecciosos, inflamatorios o estrés y por multiples procesos patoldgicos (Ferrandez,
2000).

En un hemograma es frecuente la aparicion de leucopenia y anemia leve, rara vez
se observa trombocitopenia. En una biogquimica los altos niveles de urea en la sangre
pueden reflejar una deshidratacion. Existe a menudo hiperolesterolemia y pruebas de
funcion hepatica aumentadas. Ocasionalmente se ha detectado hipomagnesemia,

hipofosfatemia y hiperamilasemia (Pichot, et al, 1995).

Los vomitos pueden producir alcalosis metabdlica, hipocloremia y hipopotasemia y
el abuso de laxantes pueden causar acidosis metabdlica. Los niveles séricos de
tiroxina suelen encontrarse en el limite normal-bajo y la triyodotironina disminuida.
Las mujeres pueden presentar nieles bajos de estrégenos y los hombres niveles bajos
de testosterona (Pichot, et al, 1995).

Un inconveniente de los parametros bioquimico es que la tasa serica de un
nutriente no refleja necesariamente el estado de los depdsitos, ya que en ésta influye la
ingesta diaria. Por lo que estos son poco sensibles y especificos por lo que es un valor

muy relativo para identificar el estado nutricional de la paciente (Ferrandez, 2000).

3) Criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa. Los criterios para el

diagnosticos de anorexia nerviosa varian de unos autores a otros pero todos se basan
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en el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de la American
Psychiatric Association). A continuacion se presentan los criterios de diagnostico

definidos por la DSM-1V para anorexia nerviosa:

e Rechazo a mantener el peso corporal normal para su edad y talla.

e Miedo a ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

e Dismorfia.

e Ausencia de menstruacion.

e Ausencia de 3 ciclos menstruales consecutivos. (Merino, 2001).

e Evitacion de alimentos concretos.

e Pérdida de peso o falta de ganancia de peso durante el periodo de crecimiento
pre adolescente (10-14 afios) sin ninguna otra enfermedad fisica 0 mental.

e Preocupacion por la ingesta de energia.

e Ejercicio intenso (Mahan, 2009).

También se han determinado criterios de ingreso hospitalario, los cuales se listan a

continuacion:

e [IMC < 15 en mayores de 14 afios.

e Pérdida de peso > 25%.

e Alteraciones hidroelectroliticas: hipopotasemia e hiponatremia.
e Bradicardia (Merino, 2001)

El objetivo de los profesionales especializados en el abordaje de anorexia nerviosa
es actuar lo antes posible para evitar consecuencias y complicaciones a corto o largo

plazo. Existen tres niveles de accion:

a) Deteccidn precoz: Es necesario incrementar el conocimiento de esta
patologia a padres, nifios, adolescentes y maestros con la finalidad de facilitar la

deteccion.
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b) Intervencion temprana: una vez que se ha detectado un trastorno
alimentario, hay que animar a los familiares a seguir un tratamiento. El tratamiento

comprendera un abordaje médico, psicologico y nutricional.

¢) Restauracion del peso ideal: una gran cantidad de investigaciones han
puesto en evidencia que la restauracion de peso es el mejor indicativo a favor de la
recuperacion y prevencién de osteoporosis. El peso objetivo debe ser claramente
definido y monitorizado (Diaz, 2003).

b. Bulimia nerviosa. A comienzos del siglo XIX la bulimia se consider6 un
desorden somatico causado por humores frios, parasitos intestinales, lesion cerebral o
como anormalidad congénita. En el siglo XIX los diccionarios describen bulimia
como la presencia de apetito voraz seguido de vomito propia de la histeria y del
embarazo. Aparecieron las primeras referencias de la bulimia en los afios 50 y ha
aumentado considerablemente en las Gltimas décadas (American Psychiatric
Association, 1994).

En la bulimia hay que distinguir dos aspectos, el comportamiento ingestivo
incontrolado y las dietas restrictivas, el rechazo a ganar peso y las conductas de purga

para el control del mismo (American Psychiatric Association, 1994).

En 1979 se describe la bulimia como la variante ominosa de la anorexia y es un
hecho comprobado que un gran porcentaje de bulimicas tienen antecedentes de haber
padecido de anorexia. Las caracteristicas de esta enfermedad consisten en atracones y
métodos inapropiados para evitar ganar peso. El bulimico pasa por crisis en las que
ingiere grandes cantidades de comida, se da atracones sin control en los que puede
incluso experimentar dolor. Estos atracones los repiten con cierta frecuencia, para
evitar el aumento de peso y recurren al vomitos, laxantes, ejercicio fisico extremo o a
restringir comidas. La prevalencia de este trastorno entre adolescentes y jovenes es del
1- 3%. (American Psychiatric Association, 1994).

Encuestas realizadas en Estados Unidos y Suecia indican que el 16% de

adolescentes menores de 16 afios realizan dietas y algunas reconocieron haber iniciado
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a los 9 afios. En Costa Rica estudiantes de quinto y sexto grado reportd que el 73% de
las nifias y el 43% de los nifios querian estar mas delgados y 10% del grupo expreso
actitudes desordenadas hacia la comida (American Psychiatric Association, 1994).

1) Caracteristicas clinicas. Los individuos que presentan este trastorno

generalmente se sientes avergonzados de su conducta por lo que intenta de ocultar los

sintomas.

Cuadro 3
Signos y sintomas, comportamiento y conductas alimentarias en Bulimia

nerviosa.

Conductas alimentarias

Signos y sintomas

Comportamiento

- Estados de
disforicos

- Autodesprecio

- Depresion

control

por provocar vomito.

- Cavidades en
superficie  de
dientes.

glandulas salivales.
- lrregularidades
menstruales
- Desgarros esofagicos
- Rotura gastrica
- Arritmias cardiacas

animo

- Sensacion de falta de

- Provocacién de vomito
- Manos con cicatrices

- Ansiedad

- Pérdida de esmalte
dental

- Dientes rotos
carcomidos

- Aumento de tamafio de

Uso excesivo de laxantes

y diuréticos.

Ejercicio  excesivo e
intenso.

Tomar hormonas

tiroideas para  evitar
aumento de peso.

Mal uso de enemas.
Abuso de sustancias
alcohdlicas.

Dependencia a farmacos.

Atracones a
escondidas.

Dejar de comer
uno o mas dias.
Consumir

alimentos de bajo
contenido calérico.
Consumir
alimentos ricos en
carbohidratos
durante episodios.

(Pichot, et al, 1995)
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2) Caracteristicas bioquimicas. En los hallazgos de laboratorios, la conducta

purgativa frecuentemente altera el equilibrio hidroelectrolico causando hipopotasemia,
hiponatremia e hipocloremia. La pérdida excesiva de &cido clorhidrico durante los
vomitos puede causar una alcalosis metabolica y las diarreas causadas por el uso
excesivo de laxantes pueden producir acidosis metabdlica. Algunas personas pueden
presentar niveles elevados de amilasa, posiblemente por el aumento de la isoenzima
salivar (Pichot, et al, 1995).

3) Criterios para el diagndstico de bulimia nerviosa. Al igual que para la

anorexia nerviosa, la DSM-IV ha definido criterios de diagndsticos para la bulimia
nerviosa. Puede observarse la existencia de episodios recurrentes de excesos
alimentarios, seguido por conductas compensadoras inadecuadas. A continuacion se

listan los criterios de diagndstico:

e Atracones recurrentes. (Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo
de tiempo similar y en las mismas circunstancias)

e Conductas compensatorias inapropiadas como el uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

e Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas al menos dos veces
a la semana por aproximadamente 3 meses.

e Laautoevaluacion exageradamente del peso y la silueta corporal.

e El trastorno no ocurre exclusivamente durante las crisis de anorexia nerviosa
(Martinez, 2001).

Determinar qué conducta compensatoria existe nos va a permitir diferenciar dos

subtipos de pacientes bulimicos:

e Tipo purgativo, donde el enfermo se provoca el vomito o usa laxantes,
diureticos o0 enemas tras el episodio bulimico.
e Tipo no purgativo, donde las conductas compensatorias son ayunar o practicar

gjercicio fisico intenso (Ruiz, 2002).
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c. Trastornos alimentarios no especificados. Se refiere a otros trastornos de la
conducta alimentaria que no cumplen con los criterios para ser diagnosticados de
anorexia o bulimia nerviosa. Se trata de muchas formas subclinicas; sin embargo, su
identificacion y diagnostico precoz es importante para poner en marcha medidas para

evitar la progresion a cuadros de anorexia, bulimia y otros trastornos (Ruiz, 2002).

El tratamiento para estos pacientes debe ser similar para los pacientes con anorexia
nerviosa o bulimia nerviosa, de acuerdo a la sintomatologia que presente el paciente.

Algunas patologias alimentarias que han sido clasificadas como no especificas son:

e Pica: ingestion frecuente de sustancias no nutritivas como lo son la tierra, papel,
metal.

e Sindrome de comedor nocturno: se caracteriza por anorexia matinal, hiperfagia
vespertina e insomnio con consumo frecuente de alimentos durante la noche.

e Ortorexia: se refiere a la obsesion de comer alimentos considerados saludables
por el individuo. Frecuentemente evita las grasas, preservantes o productos
animales.

o Vigorexia: preocupacion obsesiva por el fisico. El paciente presenta distorsion
de la imagen corporal y una adiccion a la actividad fisica para obtener un mejor
desarrollo muscular de lo normal (Ruiz, 2002).

« Drunkorexia: también conocido como alcohorexia o ebriorexia; se refiere a la
privacion de comer para compensar las calorias que proporciona el alcohol
(Herreros, 2011).

1) Criterios para el diagndstico de trastornos de la conducta alimentaria no

especificados. Al igual que para los trastornos de anorexia nerviosa y bulimia

nerviosa, el DMS-IV ha establecido criterios para la identificacion de estos trastornos:

e Pacientes que cumplen todos los criterios de anorexia nerviosa, pero presentan
menstruaciones regulares.
e Pérdida de peso importante pero éste se encuentra por encima de los criterios

establecidos para el diagndstico de anorexia nerviosa.
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e Desear una imagen corporal extremadamente delgada por estar influidos por
modas o el entorno familiar provocando a realizar dietas severas, ejercicio
extremo 0 provocacion de vomito.

e Individuos que se dan atracones menos de dos veces por semana.

e Personas con peso normal que vomitan pequefias cantidades de comida.

e Individuos que presentan trastornos por ingesta compulsiva.

e Fobiaa los alimentos. (Ruiz; Sanchez, 2002)

e Masticacion y escupido repetidos de grandes cantidades de alimentos sin
tragarlos.

e Uso regular de una conducta compensatoria inadecuada por un persona de peso
corporal normal tras la ingesta de pequefias cantidades de comida (Mahan,
2009).

4. Distorsion de la imagen
a. Concepto de imagen corporal. Se define imagen corporal como la

representacion del cuerpo que cada persona construye en su mente (Raich, 2000). La

imagen corporal se compone de varias variables:

e  Aspectos perceptivos: precision con la que se percibe el tamafio, peso y forma
del cuerpo.

e Aspectos cognitivos afectivos: actitudes, sentimientos, pensamientos y
valoracion que despierta el cuerpo. Desde la perspectiva emocional la imagen
corporal involucra experiencias de placer, satisfaccion, disgusto, etc.

e Aspectos conductuales: conductas que se derivan de la percepcion y

sentimientos asociados con el cuerpo. (Salaberria et al., 2007)

b. Alteraciones de la imagen corporal. Las alteraciones de la imagen corporal

se pueden dividir en dos aspectos:

e Alteracion cognitiva y afectiva, que se refiere a la insatisfaccion con el cuerpo,

sentimientos negativos hacia él.
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e Alteracion perceptiva, que se refiere a la distorsion de imagen corporal, cuando
la persona estima con inexactitud el cuerpo, su tamafio y forma. (Salaberria et
al., 2007)

Los trastornos de la imagen corporal se dan cuando un individuo se preocupa
excesivamente por su cuerpo y la insatisfaccion de éste no se adecua a la realidad
interfiriendo negativamente en la vida cotidiana. La preocupacion se puede referir a

todo el cuerpo o partes de él. (Salaberria et al., 2007)

La Asociacion Psiquiatrica Americana (2000), define un trastorno de la imagen
corporal como preocupacion excesiva por un defecto corporal inexistente o de escasa
entidad. Esta preocupacion es exagerada e interfiere gravemente en la vida cotidiana

del individuo afectando las relaciones personales.

Es necesario tener en cuenta que alteraciones perceptivas sobre la imagen corporal
pueden ser un sintoma en algun cuadro clinico o un trastorno en si. En el caso de los
trastornos de la conducta alimentaria, aparece insatisfaccion con la imagen corporal y
preocupaciones en el peso, tamafio del cuerpo y partes del cuerpo como la cintura,
muslos y cadera. La insatisfaccion de la imagen corporal esta desde el inicio en estos
trastornos, en el mantenimiento y es un factor importante de recaida y mal pronostico.
(Salaberria et al., 2007)

En general, las mujeres sin algin trastorno tienen un grado de insatisfaccion
corporal y distorsidn perceptiva del cuerpo, pero esto es significativamente mayor en
las mujeres que presentan los trastornos. Entre individuos con bulimia o anorexia, no
difiere la distorsion perceptiva del cuerpo, pero en las actitudes hacia la imagen
corporal, las personas bulimicas presenta mayor insatisfaccion global al cuerpo de las
anoréxicas, esto debido a que ellas se encuentran mas cerca de su peso ideal (Espina,
et al. 2001).

Las consecuencias de alteraciones la imagen corporal son variadas, de las cuales se
puede mencionar: depresion, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria, inicio de

tratamientos cosméticos, cirugias, entre otros. (Salaberria et al., 2007)
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5. Tratamiento de pacientes con TCA. El tratamiento de los TCA requiere de un
equipo multidisciplinario conformado por médicos, nutricionistas, psiquiatras y
psicologos que tengan experiencia con tratamiento de éstos trastornos. El tratamiento
incluye psicoterapia, farmacos, tratamiento nutricional y de las complicaciones de la
enfermedad (Madruga, et al., 2010).

Existen diversos protocolos de tratamiento pero pocos estudios han reportado los
resultados finales de estos protocolos; pero la finalidad de estos protocolos de
tratamiento de los TCA es ofrecer a los pacientes un tratamiento terapéutico global,

teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

e Restaurar el peso corporal.

e Tratar complicaciones fisicas.

e Motivar al paciente para que normalice sus habitos dietéticos y colabore en el
tratamiento.

e Dar educacion sobre una alimentacién saludable y patrones de una adecuada
alimentacion.

e Dar una dieta variada y suficiente al paciente.

e Abordar conflictos psicosociales con una técnica psicoterapéutica.

e Corregir pensamientos, actitudes y sentimientos erréneos sobre su trastorno.

e Tratar complicaciones psiquidtricas.

e Favorecer la colaboracion familiar (Madruga, et al., 2010).

Al establecer el diagnostico de TCA los pacientes deberdn seguir un tratamiento
que se prolongara por varios afios y puede estar organizado en diferentes niveles de

intensidad.

El tratamiento puede ser ambulatorio, hospital de dia, hospitalizacion, programas
de postalta, tratamiento residencial, programas de prevencion de recaidas y programas
especificos para pacientes resistentes del tratamiento. El siguiente algoritmo nos

ejemplifica mejor el tipo tratamiento a seguir:



Figura 1

Algoritmo de tratamiento de TCA
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(Madruga, et al., 2010)

El tratamiento ambulatorio es adecuado en la mayoria de los casos,

la

hospitalizacion debe considerarse cuando aparecen criterios clinicos indicados en el

Cuadro 4:
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Cuadro 4

Criterios para considerar hospitalizacion en pacientes con anorexia nerviosa

Criterios de hospitalizacion
1. Peso corporal menor del 70 o 75% del ideal.
2. Pérdida répida y severa de peso que no responde a manejo ambulatorio.
3. Alteracion de signos vitales.
4. Arritmias cardiacas.
5. Presencia de complicaciones médicas como: edema pronunciado,
alteracion electrolitica, hipoglicemia, infecciones intercurrentes graves.
6. Riesgo de suicidio.
7. Problemas interpersonales severos en el hogar.
8. Fallo de métodos menos invasivos.

(Arguedas et al,. 2004)

El tratamiento dietoterapéutico es primordial en estos pacientes para corregir la
desnutricion grave, disminucién de sintomas y mejora de funciones cognitivas y
fisicas, reducir problemas digestivos como una motilidad alterada o vaciamiento
gastrico lento. El profesional de nutricion debe distinguir dos fases de tratamiento con
estos pacientes, una fase de educacion nutricional y otra para modificar su conducta

alimentaria (Madruga, et al., 2010).

Generalmente se establece un objetivo de ganancia de peso de 1 a 1.5 kg a la
semana en hospitalizacién y de 250 a 500 gramos por semana en programas
ambulatorios. La prescripcion cal6rica debe ser individualizada, se puede iniciar con
una dieta que aporte de 30-40 kcallkg y se ira incrementando durante la
hospitalizacion, segun la evolucion del peso, aumento de 100-200 calorias cada 3 a 7
dias (Hidalgo, 2008).

Se debe ir incrementando progresivamente segun la evolucion En ocasiones se ha
llegado a aportar de 70 a 100 kcal/kg durante la etapa de ganancia de peso. En la fase
de mantenimiento se aporta entre 40-60 kcal/kg/ dia. Se debe llevar un control médico
durante la realimentacion con constantes mediciones del equilibrio hidroelectrolitico

para evitar la aparicion de un sindrome de realimentacion. Se ha reportado que a
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aproximadamente el 6% de los pacientes hospitalizados con pérdidas del 70% del peso
corporal ideal han presentado éste sindrome (Madruga et al., 2010).

En la mayoria de pacientes se da un soporte nutricional por via oral, un soporte
nutricional por via parenteral ésta indicada Unicamente para aquellos que presenten
malnutricion severa y que presente una negativa a ingerir alimentos por la via oral
(Madruga et al., 2010). Al alcanzar y mantener un peso adecuado y acordado, el

paciente llevara una dieta normocaldrica (Hidalgo, 2008).

La terapia farmacoldgica puede estar indicada en algunas ocasiones. El utilizar
psicotropicos o antidepresivos se debe basar en las evaluaciones de otras
manifestaciones psiquiatricas. Se ha utilizado el farmaco fluoxetina para prevenir
recaidas luego de que se ha recuperado el peso. También el farmaco metoclopramidas
para controlar la distension abdominal y estrefiimiento, ya que es comdn al instaurar

un programa de alimentacion (Arguedas et al., 2004).

La mayor parte de pacientes con bulimia nerviosa no requieren de un tratamiento
nutricional hospitalario a diferencia de los pacientes con anorexia nerviosa. Cuando
esto ocurre, ingresan al hospital para corregir una deshidratacion, desequilibrio
electrolitico, conductas suicidas y alteraciones psiquiatricas. En este caso el
profesional de nutricion deberad desarrollar un plan para el consumo controlado de
alimentos y valorar la toleracion del paciente a la estructuracion alimentaria
(Madruga, et al., 2010). La terapéutica va dirigida a tratar de eliminar el circulo

vicioso de atracOn-purga-restriccion y asi evitar las recaidas (Hidalgo, 2008).

Los efectos de la mala nutricion, ingestion compulsiva de alimentos, los voémicos,
la utilizacion de laxantes o diuréticos y ejercicio intenso desencadenan cambios
corporales que amenazan la vida y provocan una regresion en el desarrollo (Rava et
al.,, 2004). Es probable que el paciente reciba asesoramiento nutricional y
psicoterapia, especialmente terapia cognitiva-conductual y que se recete algun
medicamento (NIMH, 2011).

La terapéutica psicologica ayudard al paciente a identificar patrones de

pensamiento distorsionados, reconocer y cambiar creencias erroneas, relacionarse con
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los demés de manera positiva y cambiar comportamientos. La terapia cognitiva-
conductual fue adaptada para tratar la bulimia nerviosa y ha demostrado ser efectiva
para cambiar los comportamientos de atracones y purgas y habitos alimentarios
(NIMH, 2011).

El éxito de esta terapia se atribuye a que aborda tanto la conducta patoldgica como
el desorden cognitivo que lleva a ella. Trabaja sobre los factores y procesos que

mantienen el trastorno y no sélo en los que causaron su desarrollo (Rava et al., 2004).

Antidepresivos como la fluoxetina, cominmente conocido como Prozac, es el
unico medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de USA para tratar bulimia nerviosa de pacientes que sufren depresion y/o
ansiedad. Asi mismo, éste medicamento ayuda a reducir los atracones y purgas,
mejora hébitos alimentarios y reduce el riesgo de recaidas (NIMH, 2011).

6. Prondstico de los TCA. El diagndstico precoz de los TCA es fundamental en el
prondstico y depende de la busqueda de conductas de riesgo. Una buena historia
clinica del paciente es la base del diagnostico. Cuestionarios con preguntas para
explorar habitos alimentarios o conductas para perder peso son de gran utilidad para la
deteccion de TCA.

Resultados de estudios realizados sobre pacientes con anorexia nerviosa indica una
tasa bruta media de mortalidad del 5%. EIl resultado global en los supervivientes
mejora con la duracion del seguimiento. El 50% de los casos de anorexia nerviosa
logran una remision completa. Una remisién parcial se observé entre el 20 a 30% de

los casos; y entre el 10 al 20% de los casos evoluciona a cronicidad (SNS, 2009).

La mayoria de los nifios y adolescentes con anorexia nerviosa se recuperan. Un
estudio de seguimiento realizado en Argentina de 46 pacientes demostro una adecuada
evolucion para el 60% de los pacientes y mala para el 10%, no se registraron muertes.
Los pacientes con diagnostico precoz pueden responder a intervenciones cortas. Se

puede aplicar la regla de “un tercio”: un tercio se recuperard completamente, un tercio
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mejorard notablemente con algunas secuelas como osteopenia o periodos menstruales

irregulares y el otro tercio puede volverse cronicamente enfermo (Lenoir et al., 2006).

En cuanto a la bulimia nerviosa, el pronostico es relativamente malo para personas
no tratadas. En tres estudios de seguimiento a corto plazo (6 meses a 2 afios) se
observé una mejoria en cuanto a la cantidad y frecuencias de conductas patoldgicas
pero con persistencia de ellas, presentaron un alto nivel de ansiedad y molestias

somaticas (Rava et al,.2004).

En un estudio de seguimiento de 6 afios para personas tratadas, el 60% se
consideraban de buen pronostico, el 30% de recuperacién parcial y el 10% de mal
prondstico. Otro estudio de seguimiento de 5 afios, el 10% de los casos mantenian el
trastorno, del 18 al 20% presentaron una remision parcial y el 70% un buen prondstico
(SNS, 2009). Tres estudios de seguimiento de mas de 10 afios, se observd una
remision total o parcial entre 50 a 75%, persistencia de 20 al 39% de sintomatologia o
conductas patoldgicas y de 9 a 11% de pacientes con criterios de diagnostico de

bulimia

Aproximadamente un tercio de los pacientes presentan recaidas en los primeros 4
afios de su diagndstico, el riesgo de sufrir recaidas disminuye luego del 4 afios de

seguimiento (Rava et al., 2004).

Se han identificado factores que se han correlacionado con el prondstico de los
TCA los cuales permiten estimar el prondstico de un paciente, los cuales se

mencionan en el Cuadro 5.
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Factores de prondstico de TCA

24

Anorexia nerviosa Bulimia nerviosa

Buen pronostico Mal pronostico Buen prondsticos Mal pronostico

Personalidad Trastornos - Tratamiento - Consumo de

histriénica. afectivos. precoz. sustancias.

Inicio de la Ansiedad - Tipo y duracion | - Abuso de

adolescencia Abuso de de tratamiento. laxantes.

(no es factor de sustancias. - Inicio en| - Intentos de

buen Atracones adolescencia suicidio.

prondstico, sino Vomitos (mejor - Infancia

que hay un autoinducidos. pronostico  en temprana con

mejor Abuso de adolescentes conflictos vy

prondstico  en laxantes. que en adultos). rechazos a la

estos pacientes | - Personalidad comida.

que cuando el obsesivo- - Mal

inicio del compulsiva. funcionamien

trastorno se | - Duracion de la to psicosocial.

produce en la enfermedad - Alteracion de

adultez). la imagen
corporal.

(SNS, 2009)

7. Evaluacion del estado nutricional. La antropometria ha sido ampliamente
utilizada como un indicador que resume varias condiciones relacionas con la salud y
la nutricién en nifios, adolescentes y adultos. Su bajo costo, simplicidad y validez
justifican su uso en la vigilancia nutricional. Es el método no invasivo méas aplicable
para evaluar el tamafio, las proporciones y composicion del cuerpo humano. Hace
posible la identificacion de individuos o poblaciones en riesgo, reflejo de situaciones
pasadas o presentes, descripcion de la situacion de una poblacion y tambien predecir
riesgos futuros. Esta identificacion permite valorar el estado nutricional del paciente,
detectar pacientes en riesgo y seleccionarlos para la implementacion de intervenciones
(Obeya, 2009). Una antropometria completa en el paciente con TCA, da una idea

ajustada del estado nutricional del paciente.

Los indices antropométricos son combinaciones de medidas que pueden

relacionarse con estandares de normalidad segun la edad y el sexo. Asi, a partir de
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graficos o tablas de referencia, se obtienen indices basicos para nifios y nifias que son:
peso/edad, talla/edad, peso/talla e indice de masa corporal (IMC)/edad.

El indice peso/edad refleja la masa corporal alcanzada en relacion con la edad
cronologica. El indice talla /edad refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion a
la edad cronoldgica y sus déficits se relacionan con alteraciones acumulativas a largo
plazo en el estado de salud y nutricion. El indice peso/talla refleja el peso relativo para
una talla dada. Un bajo peso/talla es indicado de emaciacion o desnutricion aguda y un
alto peso/talla en indicador de sobrepeso. El IMC es el peso relativo al cuadrado de la
talla el cual, en el caso de nifios y adolescentes, debe ser relacionado con la edad.
(Obeya, 2009)

El diagnostico antropomeétrico se realiza por comparacion de las mediciones de los
sujetos con una poblacion normal de referencia. Estas referencias se han construido a
partir de la medicion de un numero representativo de sujetos pertenecientes a cada
grupo de edad y sexos, seleccionados entre la poblacion que vive en un ambiente

saludable.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollo un patrén internacional
para evaluar el crecimiento de los nifios y nifias criados segun las recomendaciones de
alimentacion y salud realizadas por esta institucion. La OMS elabor6 tablas
internacionales para nifios de 0 a 5 afios (Obeya, 2009).

En el 2007, la OMS elabor0 tablas de referencia y curvas de crecimiento para
escolares y adolescentes, de 5 a 19 afios de edad las cuales constituyen una referencia
apropiada para este grupo de edad (Onis, 2007). Con estas tablas y curvas de
referencia se puede dar un diagnostico antropométrico de muy bajo peso, bajo peso,

alerta de bajo peso, peso adecuado, riesgo de sobrepeso, alto peso y muy alto peso.

Estos indices antropométricos resultan especialmente Util en la valoracion del
estado nutricional del pacientes anoréxico y bulimico y monitoreo de los mismos.
Otros indices que deben efectuarse, principalmente en el pacientes anoréxico, son la

toma de pliegues a medida del biceps, triceps, regiéon subscapular y cresta iliaca para
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conocer el estado de reserva calorica, &rea muscular y densidad corporal (Ferrandez,
2000).

8. Materiales utilizados para la deteccion precoz de trastornos alimentarios en
nifios. En los dltimos afios, se han descrito instrumentos para la exploracion de los
trastornos de la conducta alimentaria. Los cuestionarios autoaplicados y las entrevistas
estructuradas son los dos principales instrumentos utilizados. Actualmente se cuenta
con diferentes cuestionarios psicométricos que se utilizan para la evaluacion de
distintos factores que pueden presentar los pacientes con TCA. En el caso de los
cuestionarios autoaplicados, estos reportan sintomas o conductas de riesgo, no dan un

diagnostico especifico.

a. ChEAT. The Children’s version of the Eating Attitude Test. El Eating
Attitude Test (EAT) fue elaborado por Garner y Garfinkel en el afio 1979. Existe dos
versiones: EAT-40 que contiene 40 items agrupados en siete factores: conductas
bulimicas, imagen corporal con tendencia a delgadez, uso o abuso de laxantes,
presencia de vomitos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y presion social
percibida al aumentar de peso. La segunda version es el EAT-26, que fue disefiado
con el fin de acotar la primera version suprimiendo 14 preguntas que se consideraros
redundantes (Ifarritu et al. 2004). Esta segunda version fue modificada con el fin de
utilizar el cuestionario en nifios y nifias. De igual manera, contiene 26 items que
miden dieta restringida, preocupacion por la comida y purga. (Saucedo; Unikel, 2010)
Este test evalGa habitos y actitudes relacionados con su alimentacion y la imagen
corporal en nifios de 8 a 13 afios. (Elizathe, 2009) EvalUa tres temas: dieta restringida,
preocupacion por la comida y purga (Saucedo, 2010). Consta de una escala de Likert
de 6 puntos: siempre, casi siempre, a menudo, a veces, pocas veces, nunca. Un puntaje

mayor 20 puntos indica riesgo de presentar (Elizathe, 2009).

b. EDI-C-Eating Disorder Inventory Child (1983). Es una version para
poblacion infantil del EDI , Eating disorder inventory 2 elaborado por Garner y
colaboradores publicado en 1983 (Gardner, 2000). Este consta de 64 items que
evallan diferentes areas cognitivas y conductuales en la Anorexia y Bulimia nerviosa
(SNS, 2009). Consta de una escala de Likert de 6 puntos: siempre, casi siempre, a

menudo, a veces, pocas veces y nunca. La subescalas que mide son: busqueda de
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delgadez, bulimia e insatisfaccion con la imagen corporal, inefectividad,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a
madurar, (Elizathe, 2009). Este fue validado en el afio 2001 por Garcia y
colaboradores concluyendo que el instrumento tiene alta validez interna y puede ser
utilizado para medir riesgo de TCA (Garcia et al., 2003). La puntuacién total méxima
del cuestionario es de 192, el punto de corte es de 42 puntos para diagnosticar un
riesgo de TCA. Autores indican que la especificidad de éste cuestionario es baja ya
que no difiere de individuos con TCA de aquellos que sufren otro trastorno
psicoldgico (SNS, 2009). Existe la version EDI-2 (1991) que cuenta con 27 nuevos
items, un total de 91 items evaluando tres nuevos aspectos, ascetismo, impulsividad e
inseguridad social y con un punto de corte de 80 puntos. El nivel de estudios requerido

para contestarlo es de quinto afio de primaria (SNS, 2009).

c. Ch/ASRS. Chil/adolescent version of the silhouette rating scale. Es una
escala grafica de siluetas que evaltan la imagen corporal y la diferencia entre el
cuerpo que el sujeto desea tener y la imagen corporal que cree tener. Consta de 7
figuras de nifias y 7 de nifios que donde se presenta una silueta muy delgada hasta una
que presenta sobrepeso (anexo B: Cuestionario 2). Cada nifio debe elegir la figura
mejor represente su imagen corporal actual y de la imagen corporal deseada tener
(Elizathe, 2009).

d. Body image subscales of the self image questionnaire for young and
adolescents. La escala conformada por 11 figuras corporales que fue desarrollada
para estudiantes de 6to y 7mo grado para detector la transicion de la adolescencia
temprana en relacion a la propia imagen y comparar aspectos sociales y afectivos de
la imagen corporal (Elizathe, 2009). Es un cuestionario autoaplicado en el que
aparecen 11 figuras de ambos sexos que van desde la representacién de una figura
muy delgada hasta una con sobrepeso; permitiendo obtener las discrepacias percibidas
entre el “yo real y el yo ideal” (SNS, 2009).

e. Cuestionario de perfeccionismo Infantil. Instrumento que mide
perfeccionismo en nifios de 8 a 13 afios de edad. El cuestionario incluye 16 items que
se evalluan dos aspectos, la autodemandas y reacciones ante el fracaso (Elizathe,

2009). Fue elaborado para comprobar si las relaciones encontradas en adultos entre las



28

diferentes dimensiones del perfeccionismo también se encontraban en nifios y nifas.
Aunque la mayoria de aplicaciones de este cuestionario se ha realizado en poblacion
adolescente, en el 2002 Hewitt realizé un estudio con 114 estudiantes de 10 a 15 afios
que concluyo que el perfeccionismo orientado hacia si mismo correlacionaba
positivamente con la depresion y la ansiedad pero no con la ira ni el estrés (Manuel,
2012).

f. SCOFF. ElI SCOFF es un instrumento efectivo para detectar conductas de
riesgo para TCA, no para dar diagnostico. El cuestionario consta de cinco preguntas
dicotomicas. El rango de puntuacion va de 0 a 5 puntos. Se da un punto para cada
respuesta positiva en las cinco preguntas, una puntuacion total de 2 o mas puntos
indica riesgo de TCA. Es un instrumento sencillo, facil de recordar, aplicar y evaluar.
El SCOFF puede aplicarse de forma oral o escrita. Estudios realizando en atencion
primaria indican una sensibilidad entre el 76 a 85% y una entre 88 a 90% (lfarritu,
2004).

Cuadro 6
Preguntas de cuestionario SCOFF

=

¢Usted provoca el vémito porgue se siente muy llena?

2. ¢Le preocupa que haya perdido el control sobre la cantidad de
comida que ingiere?

3. ¢Ha perdido recientemente mas de 7 kg en un periodo de 3
meses?

4. ¢Cree que esta gorda aunque los demas digan que esta demasiado
delgada?

5. ¢Usted diria que la comida domina su vida?

(Rueda, 2005)



29

9. Prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria. Los trastornos de la
conducta alimentaria son un problema de salud publica que se debe atender debido a
las importantes repercusiones que puede tener en la poblacion que los sufre, dado que
la morbilidad por malnutricion tiene impacto en el crecimiento y desarrollo,

complicaciones médicas y psicoldgicas, incluso la muerte.

Se puede mencionar tres niveles de prevencion para los TCA: primaria, secundaria
y terciaria. La prevencion primaria trata de reducir la prevalencia de la enfermedad,
especialmente enfocadndose en aquellos aspectos que faciliten el desarrollo de los
TCA. Esta radica en la accion directa para la reduccion de incidencia y prevenir la

aparicion de nuevos casos (Pefiuela, 2001).

Los aspectos mas relevantes de la prevencién primaria serian: informar sobre la
enfermedad y sus riesgos, modificar conductas precursoras de la enfermedad como lo
serias realizar dietas restrictivas o cambio de dieta por motivos no justificados;

identificar grupos de riesgo, educacién escolar y educacion familiar (Pefiuela, 2001).

La prevencion secundaria se encarga de detectar precozmente el riesgo de padecer
TCA e iniciar un tratamiento eficaz para evitar que el trastorno siga desarrollandose
(Pefiuela, 2001). El objetivo principal de esta prevencion es reducir el tiempo de
duracidn del trastorno y tiempo de demora entre el inicio de la enfermedad e inicio de
tratamiento. Algunas acciones a realizar en la prevencion secundaria serian: un
diagnostico precoz del posible trastorno, inicio precoz y un adecuado tratamiento
(GOBSCAN, 2012).

La prevencion terciaria trata de eliminar o reducir complicaciones que se pueden
presentar durante el desarrollo de la enfermedad (Pefiuela, 2001). Esta es necesaria
para reducir las consecuencias del trastorno cuando se vuelve crénico y la posibilidad
de una remision es nula. Por lo que su objetivo es evitar la aparicién de
complicaciones mas severas durante el curso de la enfermedad y mejorar la calidad de
vida (GOBSCAN, 2012).

Para la prevencion de los trastornos alimentarios es necesario trabajar tanto en el

ambito familiar como educativo. El primero es de suma importancia, ya que en él el
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individuo consolida las primeras creencias, actitudes y habitos y es donde comienza a
crear un concepto de si mismo, lo cual es esencial en la aparicion de TCA. En cuanto
al ambito educativo, es necesario considerar la educacion para la salud para que el

individuo considere aspectos basicos para mejorar su calidad de vida (Pefiuela, 2001).

Los objetivos de prevencidn podrian ser los siguientes:

e Transmitir la importancia de habitos alimentarios saludables.

e Contribuir a impulsar la iniciativa personas y la creatividad al afrontar
problemas.

e Desarrollar el sentido critico con los valores estéticos imperantes.

e Colaborar en el aumento de su propia aceptacion y la aceptacion de otros.
(Pennaet al., 2012).

e Identificar precozmente el posible trastorno.

e Mejorar la calidad de vida del paciente.

e Reducir el riesgo de complicaciones durante el curso de la enfermedad.

¢ Iniciar un tratamiento adecuado con un equipo multidisciplinario.

10. Epidemiologia de los trastornos alimentarios de la conducta. Los trastornos
de la conducta alimentaria, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de la
conducta alimentaria no especificados, han alcanzado proporciones alarmantes en la
poblacion mundial, principalmente en mujeres jovenes y adulta. Es muy dificil
precisar los datos epidemioldgicos reales pues, en una gran mayoria de casos, estos

trastornos no son reportados.

Para comprender los terminos epidemiologicos que se indicaran a continuacion es
importante conocer que incidencia se refiere al nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacién determinada, durante un tiempo definido. Mientras que
la prevalencia se refiere a la proporcion de individuos en una poblacion especifica que

presenta una enfermedad determinada en un momento dado.

En paises desarrollados de América y Europa se ha informado un incremento en la

incidencia de anorexia nerviosa en los ultimos 30 afios, observandose un aumento de
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casi seis veces mayor entre 1960 a 1990 (Halmi, 2000). Actualmente se ha indicado

una relacion de mujeres a hombres de 10:1 para anorexia nerviosa (Guerro, 2003).

En Estados Unidos se ha reportado que al menos 8 millones de adolescentes y
adultos jovenes tienen sintomas de TCA. De estos 8 millones, el 90% son mujeres y
més del 75% son adolescentes (Guerro, 2003). Se considera que la prevalencia se
encuentra alrededor del 0.3% a 3.7% para anorexia nerviosa y de 1% a 4.2% de
bulimia nerviosa en relacion al sexo femenino (APA, 2010). La anorexia nerviosa es
la tercera condicion cronica mas comun entre adolescentes en los Estados Unidos
(OMS, 2004).

En México se ha realizado solo una encuesta a nivel nacional sobre prevalencia de
trastornos de la conducta alimentaria con datos representativos de la poblacion. Se
obtuvo como resultados una prevalencia de 1.8% de bulimia nerviosa en mujeres y
0.8% en hombres de 18 a 65 afios de edad (Unikel, 2010).

Benjet y colaboradores (2012) estimaron la prevalencia de la poblacion con TCA
de adolescentes del Distrito Federal utilizando los datos la Encuesta Mexicana de
Salud Mental Adolescente. La poblacion se encontraba entre los 12 a 17 afios de edad.
Se entrevistd a 3,005 adolescentes y se encontré una prevalencia de 0.5% de anorexia

nerviosa y 1.0% de bulimia nerviosa.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo (2009) ha encontrado una
prevalencia de 0.14% a 0.9% para anorexia nerviosa, 0.41% a 2.9% para bulimia
nerviosa y 2.76% a 5.3% para los trastornos de la conducta alimentaria no
especificados; por lo que la prevalencia global de TCA se encuentra entre 4.1 a
6.41%.

En Argentina, la Asociacion de Lucha contra la Anorexia Nerviosa y Bulimia
elabord una estadistica sobre 2,346 encuestas e informd una prevalencia global de
5.3%. En Chile se estudié una poblacion de 284 alumnos universitarios en el que se
reportd una prevalencia de TCA de 9,86%. En Brasil se estudiaron 1,807 escolares
entre los 7 a 19 afios de edad y se reportd una prevalencia de TCA de 13.3% (Lenoir,
2006).
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la anorexia nerviosa ocurre
entre 0.5 a 1% Yy bulimia nerviosa de 0.9 a 4.1% de la poblacion de sexo femenino
adolescente y jovenes adultos (OMS, 2004). Segin Marin (2002) aproximadamente el
95% de los individuos que presentan TCA son adolescentes de sexo femenino y
adultas jovenes, entre las edades de 13 a 20 afios. Otros autores sefialan que la
anorexia nerviosa comienza a manifestarse durante la adolescencia entre los 10 a 18
afios de edad (Fairnburn y Harrison, 2003; Chinchilla et al., 2003)

Grupos de alto riesgo, ademas de adolescentes de sexo femenino y adultas jovenes,
se ha identificado otros grupos de riesgo como lo son las gimnastas, modelos,
bailarinas, practicantes de nado sincronizado y pacientes con Diabetes Mellitus 1 que
dejan de tomar insulina con el objetivo de bajar de peso (Chinchilla et al., 2003;
Mehler, 2003).

No se han reportado estudios con poblaciones menores a los 10 afios, pero en el
2011 en el Reino Unido, National Health Service reportd que durante tres afios previos
2,100 niflos necesitaron de un tratamiento para tratar trastornos de la conducta
alimentaria; de los cuales 98 nifios se encontraban en el rango de edad de 5 a 7 afio y
99 nifios entre el rango de 8 a 9 afios lo cual es una cifra que ha alarmado a la
poblacion (Little, 2011).

B. Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en Guatemala

Son pocos los estudios que se han realizado a la fecha en Guatemala. Actualmente
se reportan ocho estudios, cada uno con diferente enfoque, la mayoria realizada en
mujeres y hombres escolares y universitarios que comprenden los rangos de edades de
11 a 25 afos.

De estos estudios se puede mencionar los elaborados en poblacion adolescentes y
adulta para determinar la prevalencia de bulimia nerviosa. En el 2001, Do Yeon Kim
Hwang investigo la prevalencia de bulimia nerviosa en 234 jovenes de 17 a 26 afios de

edad de dos universidades del pais, de clase socioecondmica media alta y alta. Como
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instrumento utilizd el Test Bulit, cuestionario que detecta sintomas de bulimia
nerviosa. Como resultados, determind una prevalencia de 2.56% en la poblacion,
siendo mas frecuente en las mujeres. Lo cual concuerda con el dato de prevalencia, 1-

3%, indicado anteriormente.

En poblacion universitaria se han realizado dos estudios. En el 2003, Paiz realiz6
un estudio entre 186 jovenes universitarias de 18 a 25 afios de sexo femenino de
primer afio de la Universidad Francisco Marroquin. Para evaluar riesgo de TCA, se
utilizé el Eating Attitude Test-40 y se encontré una prevalencia de 20.97%. En el
2004, Bollat realizé un estudio transversal descriptivo sobre la prevalencia de TCA en
alumnos universitarios de primer afio de la Universidad del Valle de Guatemala. Se
utilizé formularios que recolectaron informacion antropométrica, de estado de salud,
frecuencia de consumo de alimentos, actividad fisica y se utilizaron los test de figuras
humanas y el Eating Attitude Test-40. Como resultados se obtuvo una prevalencia de
trastornos alimentario en la poblacion de 10.9%, siendo 7.69% mujeres y 3.2%

hombres.

Se pueden mencionar tres estudios en poblacion femenina adolescente. En 1988,
Barrios realizd un estudio transversal comparativa para determinar la prevalencia de
Anorexia en Guatemala utilizando el Eating Attitudes Test-40 en dos poblacion (una
pertenecientes a colegios privados y otra a escuelas publicas) de sexo femenino de 13
a 18 afios de edad. Este estudio establecié una prevalencia de Anorexia del 8.06% en
una poblacion y 4.86% en la otra. Por otro lado, Barquero (1998) estudio la
prevalencia de anorexia en mujeres de 15 a 17 afios de seis colegios privados de la
ciudad. Para su estudio utilizd: antropometria, cuestionario y entrevista. Como
resultado, se encontr6 una prevalencia de 15.9% de anorexia por medio de

antropometria, 0.78% por medio del cuestionario y 10.06% por medio de la entrevista.

En cuanto a estudios en poblacién femenina y masculina preadolescente vy
adolescente se puede mencionar el de Cifuentes (2004) que elaboré un estudio
transversal comparativo sobre la prevalencia de anorexia nerviosa y bulimia en
relacion al nivel socioecondmico y género. Para lo cual utilizé el cuestionario EAT-
26, el cual se aplicé a 1,096 estudiantes entre los 12 y 17 afios de edad donde se

encontré una prevalencia del 22.5% de trastornos alimentarios en estudiantes de sexo
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femenino que asistian a centros educativos privados; 16.2% de prevalencia de TCA en
estudiantes de sexo femenino que asistian a centros educativos publicos; 7.3% de
prevalencia en estudiantes de sexo masculino que asistian a centros educativos
privados y 8.2% en estudiantes de sexo masculino que asistian a centros educativos
publicos. Los tres estudios utilizaron diferentes instrumentos y metodologias para la
determinacion de prevalencia TCA. Otros estudio a mencionar es el de Yepes (2006)
que llevd a cabo un estudio transversal, descriptivo y analitico para determinar la
prevalencia de TCA en 253 adolescentes de quinto primaria a tercero basico (11 a 16
afios de edad) de un colegio privado de la ciudad. Se utilizé la prueba de Eating
Attitude Test-40 y se hizo una prueba antropométrica. Como resultados se obtuvo una

prevalencia de 13.5% de la poblacion, siendo 7.9% mujeres y 5.6% hombres.

Finalmente, Gnicamente se ha realizado un estudio en poblacién infantil. Gibbons
(2007) evalu6 a 347 nifias de quinto y sexto primaria que asistian a 3 diferentes
centros educativos de Guatemala, representando diferentes niveles socioecondémicos
con el fin de examinar el modelo socioecondémico del desarrollo de problemas de la
alimentacion en dicha poblacién. Para hacer el estudio se aplicaron los cuestionarios:
Children’s Eating Attitude Test (ChEAT), The Revised Body Esteem Scale for
Children (BES-R), The Fear of Negative Evaluation Subscale of the Social Anxiety
Scale for Children Revised y The Multidimensional Media Influence Scale y se
tomaron mediciones de peso y talla. Como resultados se obtuvo que el 58.5% tenia un
peso normal, 44.2% presentaba sobrepeso u obesidad, 62.3% tenian sentimientos de
miedo por subir de peso, 24.9% indic6 que estaban realizando dietas para bajar de
peso, 21.1% han tenia atracones en los que les era dificil parar y 1.2% reportd vomitar
luego de comer para controlar su peso. De igual manera, los resultados sugirieron que
paises en desarrollo no son inmunes a la influencia de factores de riesgo

socioculturales para el desarrollo de problemas alimentarios.



I1l. JUSTIFICACION

En 1720 Richard Morton, en su obra “A Treatise of Consumptions” describe por
primera vez su experiencia clinica en el tratamiento de 2 pacientes menores de 18 afios
en el que descarta cualquier tipo de enfermedad fisica como la causa de la pérdida de
peso. Se considera que este tipo de alteraciones ha estado presente en las poblaciones
y que a partir de la década de los sesenta, se experimentd un aumento de ellas.
(Aguinaga, et al., 2000). En un primer momento afectaban casi exclusivamente a
mujeres con edades comprendidas entre 14 y 25 afios, sin embargo en la actualidad se
van extendiendo cada vez més a la poblacién masculina al igual que a adultos y nifios
(Soldado, 2006).

La presentacion de la enfermedad a una edad méas temprana, plantea la interrogante
acerca de los criterios para el diagnostico de TCA en nifios. La incidencia reportada de
TCA en edad pediatrica es aproximadamente de 1%. Sin embargo, pocos de los
estudios realizados en nifios han utilizado instrumentos estandarizados para evaluar la
presencia de TCA (Zudiga, 2009).

Se han desarrollado varios instrumentos para hacer el diagnostico de TCA en
poblacién adulta, pero son pocos los que se han realizado para poblacién pediéatrica.
Son pocos los estudios realizados en la poblacion infantil guatemalteca para
identificar alteraciones alimentarias por lo que es necesario para evaluar el riesgo de
TCA en nifios y niflas de Guatemala para diagnosticar tempranamente alguna
alteracion e implementar un tratamiento buscando disminuir la prevalencia de TCA

en la poblacion infantil guatemalteca y mejorar su salud en general.

Por lo que el estudio busca identificar el riesgo de TCA en nifios y nifias de 8 a 11
afios para aportar informacion que promueva la deteccion temprana de trastornos de
la conducta alimentaria en ellos y dar una guia de recomendaciones para prevenir e
identificar los TCA en ésta poblacion. Asi reducir su prevalencia y facilitar las
intervenciones que sean necesarias para que reduzcan la aparicion de signos

caracteristicos de un trastorno. En Guatemala no existen datos sobre TCA en ésta
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poblacion por lo que este estudio creard una linea base para futuros estudios y nos
indicard la vulnerabilidad de la poblacion respecto a los TCA.



IV. OBJETIVOS

A. General

Determinar el riesgo de trastornos alimentarios en nifios y nifias de 8 a 11 afios que

asisten a un colegio privado y a un instituto publico en Fraijanes, Guatemala.

B. Especificos

1. Establecer si existen diferencias en el riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria segun sexo, edad, estado nutricional y centro

educativo.

2. Comparar la prevalencia de riesgo de trastornos de la conducta

alimentaria segun el estado nutricional de los participantes.

3. Establecer la edad en que nifios y nifias presentan un mayor riesgo de

padecer un trastorno alimentario.

4. Elaborar una guia de recomendaciones para prevenir e identificar los

trastornos de la conducta alimentaria en la poblacion a estudiar.
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V. HIPOTESIS

Se han planteado dos hipdtesis para la presente investigacion, las cuales se

enumeran a continuacion:

1. Las nifias tienen mayor riesgo de padecer trastornos alimentarios que los

nifios que asisten a un centro educativo privado y publico.
2. Elriesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria de nifias y nifios de

8 a 11 afos que asisten a un centro educativo privado es diferente al de los

nifios y nifias que asisten a un centro educativo publico.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Materiales

1. Poblacion. Nifios y nifias de 8 a 11 afios de edad que asisten a un centro

educativo privado y uno publico de Fraijanes, Guatemala.

2. Criterios de inclusién y exclusion. Dado que el estudio se realizd con personas,

se tomaron en cuenta ciertos criterios de inclusion y exclusion que se listan a

continuacion:

a. Criterios de inclusion

Estudiantes de sexo femenino o masculino que tengan de 8 a 11 afios de
edad en el afio 2013 y que cursen 2do., 3ero., 4to. y 5to. primaria
durante el afio 2013.

Sin impedimentos fisicos para permanecer de pie por si mismos.

Que no presenten condiciones o eventos que impidan la obtencion del
peso.

Padres de familia que acepten que sus hijos participen en el estudio.

Estudiantes que acepten voluntariamente participar en el estudio.

b. Criterios de exclusién

Estudiantes con yeso en alguna parte del cuerpo y otra alguna condicion
que dificulte la toma de peso

Con algun impedimento para mantenerse de pie para poderlo medir.
Estudiantes que no cursen 2do, 3ero, 4to. y 5to. Primaria en el ciclo
escolar 2013.

Estudiantes de sexo femenino y masculino que no tengan de 8 a 11 afios
de edad en el afio 2013.

Estudiantes cuyos padres no hayan permitido que sus hijos participen.

Estudiantes que no deseen participar voluntariamente en el estudio.

39



40

3. Tipo de estudio. Transversal, descriptivo y correlacional.

4. Instrumentos. Para la realizacion del estudio, se hizo uso de cuatro instrumentos,
los cuales se listan a continuacion:

e Consentimiento informado a padres de familia para solicitar el permiso para
permitir la participacion de los estudiantes en el estudio (ver Anexo 1).

e Formulario 1. Formulario para recoleccion de datos antropométricos (ver
Anexo 2).

e Formulario 2. Test de valoracién de la imagen corporal (ver Anexo 3,
formulario #1).

e Formulario 3. Cuestionario para diagnostico de trastornos alimentarios en
poblacién infantil, ChEAT -26 (ver Anexo 3, formulario #2).

5. Recursos humanos

e Ana Beatriz Gonzalez Solis, Co-investigador, estudiante de Nutricion de
Universidad del Valle de Guatemala, contactar al correo electrénico:

anabeatriz988@hotmail.com

e Estudiante de nutricion de la Universidad del Valle de Guatemala que
participo en la toma de medidas antropométricas.

e Licenciada Tania de Maselli, catedratica de Universidad del Valle de
Guatemala (Asesora)

e Licenciada Lucia Castellanos, Directora del departamento de nutricion de
Universidad del Valle de Guatemala. (Revisora)

e Comité de Etica Facultad de Ciencias y Humanidades de Universidad del

Valle de Guatemala.

6. Recursos materiales

e Computadora portatil, Toshiba Satellite Pro L500

e Tallimetro, Body Meter 213 Portable, SECA. 20-205 cm/ 8-81”

e Tanita BC533 Glass Innerscan Body Composition Monitor. 300 libras
(136 kg).

e Cintra métrica


mailto:anabeatriz988@hotmail.com
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e Papeleria y utiles de oficina.

e Fotocopiadora

e Impresora

e Software Microsoft Excel 2007
e Software Microsoft Word 2007

e Software SPSS version 21.

B. Metodologia

1. Reclutamiento. El reclutamiento fue realizado por la Co-investigadora, ya que
ella conocia todos los procedimiento a realizar y aspectos éticos que se debian
cumplir en la investigacion. Se encontraba capacitada para explicar la investigacion a
los participantes, padres de familia de los participantes o representantes legales. Se
veld siempre por proteger los derechos de los participantes durante la investigacion y

cumplir siempre los principios de beneficencia, justicia y respecto a las personas.

La co-investigadora permitié la libre y voluntaria decision de participar en el
estudio, en ningin momento presiond o manipul6 a los reclutantes para participar.
Para informar a los participantes y padres de familia o representantes legales sobre la
investigacion se les envié un consentimiento informado con la informacién de
contacto de la Co-investigadora, Presidente del Comité de Etica de la Universidad del
Valle de Guatemala y Directora del departamento de Nutricion de ésta para consultas

técnicas.

2. Elaboracion de instrumentos. Los instrumentos se elaboraron con base a los

objetivos del estudio:

a. Consentimiento informado a padres de familia. Este indicaba a los padres
de familia el objetivo del estudio, lo que se pretendia obtener de él y se solicitaba la
participacion voluntaria de sus hijos. Este recalcaba que todo la informacion recaba
seria anonima y confidencial. También se les brindaba informacion de la Co-
investigadora, Presidente del Comité de Etica y Directora del departamento de
Nutricion para poder contactar en caso de consultas técnicas con el estudio (ver Anexo
1).
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b. Formulario de recoleccion de datos antropométricos. Este instrumento esta
dividido en dos secciones, la primera corresponde a datos generales en donde se anoto
la informacion correspondiente a fecha, edad, sexo, centro educativo, grado que cursa
el estudiante, codigo; la segunda seccidn corresponde a datos antropométricos de peso
y talla, y un espacio para determinar el indice de masa corporal (ver Anexo 2).

A cada participante se le establecio un cddigo para asegurar la confidencialidad de

los datos de los participantes. El cddigo consistié en:

Cuadro 7

Codificacion de instrumentos

Caodigo de Grado Seccion Clave
centro

educativo
(AyG) (3-4-5) (1-2-3) 0 (a-b-c) | (0,1,2..)](1,23.)

Siendo: A para centro educativo privado y G para centro educativo publico. Esto se
realiz6 con el fin de proteger los resultados durante y después del estudio.

c. Test de valoracion de imagen corporal. Este es una escala grafica de siluetas
que evaltan la dismorfia e insatisfaccion corporal. Consiste en siete figuras de nifias y
7 de nifios, desde una silueta muy delgada hasta una que presenta obesidad. Cada nifio
eligio la figura que represente como se ve. Este tipo de test es simple y facil de aplicar
y la imagen visual requiere menor comprension verbal que otros test. Adicionalmente,
no requirio de un equipo sofisticado para administrarlo. Los resultados fueron
comparados con el IMC para observar alteracion de la percepcion de la imagen

corporal (ver Anexo 3, formulario #1).

d. Cuestionario para diagnostico de trastornos alimentario. Se utilizé la
prueba de Children Eating Attitude Test-26 (ChEAT-26). Este test representa una
prueba con lenguaje simplificado realizado por Maloney et al. (1988) a partir del

Eatting Attitude Test (EAT-26). La adaptacion al espafiol y validacion fue
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desarrollada por Gracia, et al. (2008) en una muestra de nifios y nifias de 8 a 12 afios.
Los resultados indicaron que la version en espafiol es fiable (ver Anexo 3, formulario
#2).

El formulario tiene una escala de Likert de 6 puntos. La puntuacion total del
ChEAT-26 es la suma de los 26 items y cada item se califica con 3 puntos. Se puntta
3,2, 1,0,0, 0 en la direcciéon positiva, asignando 3 a las respuestas que mas se
aproximan a una direccién sintomatica (siempre=3). Si tiene una orientacion negativa
o de manera opuesta, se puntuara 0, 0, 0, 1, 2, 3 (nunca=3). Un puntaje por encima de
20 supone riesgo a TCA (ver Anexo 4).

3. Validacion de instrumentos. Para realizar la validacion del cuestionario ChEAT-
26, éste se aplicd a 30 estudiantes entre las edades de 8 a 11 afios de institucion
publica y privada. Se obtuvo un alfa de Cronbach para la escala de 0.782,
considerandose aceptable valores dentro del rango de de 0.7 a 0.8 (Field, 2006). Este
valor de alfa de Cronbach nos indica que el instrumento es confiable y que las
mediciones son estables y consistentes. Para su validacion se hizo uso del programa
estadistico SPSS.

El objetivo de realizar una validacion del cuestionario era revisar si las
instrucciones, preguntas, opciones de respuesta y longitud de cada cuestionario es
adecuado para el nivel de compresion de los estudiantes. Para luego, si es pertinente,
redisefiar, modificar o hacer cambios necesarios al instrumento. No se elimind ningln
item del cuestionario, Unicamente se agreg0 la escala de calificacion en la segunda

pagina del cuestionario ya que durante la aplicacion se observé problema con esto.

4. Recoleccion de datos. Para realizar la actividad de recoleccion y presentacion de

datos se siguieron los siguientes pasos:

e Se elaboro una carta dirigida a los directores de los centros educativos para
solicitar apoyo de la institucion para elaborar investigacion (ver Anexo 5).
No se selecciond las instituciones educativas por facil disponibilidad,

posicion comprometida o por manipulabilidad
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e Se hizo llegar a los padres de familia el consentimiento informado para
solicitar su firma para autorizar la participacion de sus hijos en el estudio.

e Se coordino fecha, hora y ubicacion en que se haria la recoleccién de datos
con las instituciones educativas. Los datos necesarios para el estudio
fueron recolectados dentro de las instituciones educativas los dias 19 de
junio de 2013 y 11 de julio de 2013, en horario establecido por la

institucion.

Con cada grupo de estudiantes, se trabajo de la siguiente forma: en primer lugar, se
les indicé que podian decidir libremente participar o retirarse del estudio en cualquier

momento sin ninguna penalizacion.

En el &rea de trabajo destinada, se ubico a los estudiantes de manera que quedara
suficiente espacio entre ello para evitar que hicieran comentarios, platicaran o
copiaran las respuestas de sus compafieros. Los estudiantes cuyos padres no
permitieron su participacion en el estudio o estudiantes que no desearon participar al
momento de aplicar instrumentos 1 y 2 se les hizo entrega de una lectura, “Carta de la
Tierra para nifilos”, para evitar que los participantes se distrajeran, previamente
aprobada por el Comité de Etica de Universidad del Valle de Guatemala (ver Anexo
6).

Luego se indicé a los estudiantes el procedimiento a seguir para la aplicacién de
cuestionarios y toma de medidas antropomeétricas. Se leyeron las instrucciones que se
encuentran al inicio de los formularios, con el fin de aclarar dudas y especificar como
debian ser llenados. Se les dieron aproximadamente 20 minutos para llenar los
cuestionarios. Conforme iban terminando, se recogian los cuestionarios. Se revisaba
gue no hubieran dejado alguna pregunta en blanco, si fuera ese el caso, se solicitaba

gue completaran el cuestionario.

Al terminar, los estudiantes  fueron recibidos por la co-investigadora y
colaboradora para ser medidos y pesados (ver Anexo 7). A cada estudiante se le hizo
entrega de el codigo para proteger al participante, y se les indic6 que era necesario
que lo recordaran o almacenaran ya que a traves de este codigo se les haria entrega

de la carta dirigida a sus padres para informar el estado nutricional de sus hijos y
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recomendaciones nutricionales (ver Anexo 8). Esta se entregd en sobre sellado para
asegurar la proteccion de los datos de los participantes y Unicamente indicaba en el

frente el cddigo del participante.

La carta indicaba el peso, talla, indice de masa corporal y diagnéstico nutricional
del estudiante. De igual forma, se les indico a los padres de familia que si desean
conocer mas sobre la alimentacion de su hijo(a) se recomienda buscar asesoria

nutricional con una Nutricionista.

Para cada institucion educativa se elabor6 dos documentos de recomendaciones,
uno que da recomendaciones para una alimentacion saludable para alguien con un
peso normal o bajo y otro para alguien con riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad.
El fin de elaborar diferentes documentos para cada institucién educativa era indicar
alimentos econdmicamente mas accesibles para los estudiantes de la institucion
publica en vez de dar recomendaciones poco realistas. La recomendaciones incluidas
en los documentos fueron establecidas segun lo indicado en las Guias Alimentarias
para Guatemala publicadas en el 2012 y la Guia de alimentacion saludable publicada
por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (2004).

A las instituciones educativas se les hizo entrega de los resultados del estudio,

adjunto una guia de recomendaciones para la prevencion de los TCA (ver Anexo 10).

5. Analisis de datos
a. Estado nutricional. Para diagnosticar el estado nutricional de los estudiantes
se utilizaron los datos antropométricos tomados, talla y peso, para obtener el IMC para
la edad de los estudiantes segun su punto de corte y poder clasificarlos segun su
puntaje Z (ver Cuadro 8). Para esto se hizo uso del programa de la OMS, AnthroPlus
v.1.0.4.



Cuadro 8
Interpretacion de puntaje Z de IMC/Edad

Puntaje Z

Diagnostico antropomeétrico

< -3z

Desnutricién

Entre<-2zy>-3z

Bajo peso

Entre<-1.0zy>-2z

Alerta bajo peso

Entre>-1zy<+1lz

Peso adecuado
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Entre > +1y +2z Riesgo sobrepeso
>+27y<+3z Sobrepeso
>+37 Obesidad

(OMS, 2007)

De esta manera se determind el porcentaje de la poblacién que presentd
desnutricion bajo peso, riesgo de bajo peso, peso normal, riesgo de sobrepeso,
sobrepeso u obesidad, segun el sexo, edad y centro educativo.

b. Riesgo de TCA. Para determinar el riesgo de TCA se utilizé el test ChEAT-
26. Este establecid si los estudiantes padecen riesgo de padecer de TCA segln la
puntuacion que obtiene el sujeto en su aplicacion En el Cuadro 9 se presenta la

interpretacion del test.

Cuadro 9
Interpretacion puntaje de ChEAT-26 test

Puntaje Interpretacion
Riesgo a TCA

Mayor a 20

Para determinar la prevalencia de TCA segun sexo y centro educativo de los
estudiantes, se tomaron en cuenta a todos los estudiantes que obtuvieron un puntaje
mayor a 20 puntos. El calculo de prevalencia se realiz6 utilizando la siguiente

formula:
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TA %100

Prevalencia =
revaiencia PT

Siendo:

TA= numero de estudiantes que presentan riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria.

PT= numero de estudiantes que participaron en el estudio.

c. Valoracion de imagen corporal. Con la aplicacion del test de imagen
corporal (Anexo 3), se identificd la alteracion entre la percepcion de la imagen
corporal que tenia cada sujeto de si mismo, con el estado nutricional del estudiante,
determinado utilizando el indicador de IMC. En esta evaluacion se solicitd a cada
participante que eligiera entre las diferentes figuras que aparecian en el instrumento, la
que a su consideracién correspondia a la imagen que tenia de si mismo.
Posteriormente se procedié a comparar el estado nutricional de cada sujeto con la
respuesta obtenida en el test. Para la interpretacion de los resultados se utilizaron los
criterios mencionados en el cuadro 10. Si la figura correspondiente elegida
correspondia al estado nutricional del sujeto, se considerd que no presenté alteracion
en la percepcién de imagen corporal. Si ésta diferia, se identificaba alteracion en la

percepcion.

Cuadro 10

Criterios a utilizar en figuras humanas

Figura Criterio

1

2 Delgadez

3

4 Peso corporal normal
5 Sobrepeso

6

7 Obesidad

(Collins, 1991)
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d. Valoracion del nivel de riego de TCA. Para obtener el posible nivel de riesgo
de padecer TCA de cada estudiante se combind los resultados obtenidos de cada

sujeto en su estado nutricional, ChEAT-26 y test de valoracion de imagen corporal.

Si el estudiante presentaba desnutricion, bajo peso, riesgo de bajo peso, riesgo de
sobrepeso, sobrepeso u obesidad se le establecio un valor de 1, Unicamente los

estudiantes con un peso adecuado obtenian un valor O (ver Cuadro 11).

Luego se establecié para cada estudiante un valor de riesgo de 0 y 1 segun la
figura humana seleccionada por cada estudiante (ver Cuadro 15). Este valor se
establecio segun la figura humana elegida por el estudiante con la figura humana que
deberia de haber elegido segun su estado nutricional. Si la figura humana que eligio es
la que deberia de haber elegido segun su estado nutricional, se establecia un valor de

riesgo de 0. Si esta era diferente, se establecia un valor de riesgo de 1 (ver Cuadro 12).

De la misma manera, se indico un valor de riesgo para los resultados del ChEAT-
26. Un valor 0 para estudiantes que tuvieron un puntaje final menor o igual a 20 en el
test y un valor de 1 para aquellos que obtuvieron un puntaje mayor 20, como se indica
en el Cuadro 13.

Por ultimo, se realizd la sumatoria de los 3 valores de riesgo. El valor final de
riesgo se clasifico en: sin riesgo de presentar TCA (0 puntos), riesgo leve (1 punto),
riesgo moderado (2 puntos), riesgo alto (3 puntos), como se puede observar en el
Cuadro 14.



Cuadro 11

Valor de riesgo para el diagnostico de estado nutricional

Puntaje Z Diagnostico Valor de riesgo
antropométrico
<-3z Desnutricion
Entre<-2zy>-3z Bajo peso 1
Entre<-1zy>-2z Riesgo de bajo peso
Entre >-1zy<+17z Peso adecuado 0
Entre > +1y +2z Riesgo sobrepeso
>+27Yy<+3z Sobrepeso 1
>+3z Obesidad
Cuadro 12

Valor de riesgo para resultados de test de figuras humanas

Figura Criterio Valor de riesgo

1 Muy bajo peso ) 0/1
Este dependera de
2 Bajo peso la comparacion de
3 Riesgo de bajo peso la |ma}gen el_eg|da
4 Peso corporal normal pore Ies_tudlante
5 Riesgo de sobrepeso con fa imagen
5 Sobrepeso estabIeC|dadsegun
: su estado
! obesidad nutricional.
Cuadro 13

Valor de riesgo para resultados del ChEAT.

Interpretacion Puntaje Valor de riesgo
Riesgo a TCA Mayor a 20 1
Menor o igual a 20 0

49



50

Cuadro 14
Interpretacion de valor total de riesgo

Total de riesgo Interpretacion
0 Sin riesgo a presentar TCA
1 Riesgo leve a presentar TCA
2 Riesgo Moderado de TCA
3 Riesgo Alto de presentar TCA

e. Analisis estadistico. Para el analisis de las hipdtesis se utilizaron pruebas no
paramétricas para muestras independientes con un nivel de confianza de 95%
(a=0.05), utilizando el programa SPSS version 21. Para la hipotesis descriptiva se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney que es una prueba no paramétrica para 2
muestras independientes con variables ordinales; y para la hipotesis de comparacion
de grupos se utilizd la prueba de comparacion de medianas que es adecuada para

comparar dos variables cuantitativas con tamafios poblacionales distintos.

f. Elaboracion de guia de recomendaciones. De acuerdo a los resultados
obtenidos de estado nutricional y en el ChEAT-26 y test de valoracion de imagen
corporal; y con el objetivo de proporcionar un instrumento que pueda ser utilizado
dentro de las instituciones educativas por los directores y coordinadores se elaboro

una guia de recomendacion de actividades para la prevencion de los TCA.

Este instrumento se elabor6 utilizando informacion de guias de prevencion de los
TCA, articulos cientificos y manuales de material didactico para prevencion de TCA.
El documento se encuentra integrado de la siguiente forma: I. Introduccion, II.
Objetivos que pretende alcanzar cada actividad, 111. Conceptos de los TCA redactados
de forma que sean comprensibles para los individuos que utilizaran la guia, 1V. Cinco

actividades recomendadas para la prevencion de TCA y V. Bibliografia.



VIl. RESULTADOS

A. Datos demograficos de la poblacion

Inicialmente se habia estimado una participacién de 145 sujetos a los que se les
hizo entrega de un consentimiento informado para los padres de familia, 95
estudiantes de una institucion educativa publica y 50 estudiantes de una institucién
privada. Finalmente la misma fue de 83 estudiantes, el 57.24% de la poblacién total,
de los cuales 54 sujetos cursaban estudios en el sector publico y 29 en el sector
privado. Esto se puede observar mejor en el cuadro 15.

Cuadro 15

Distribucion de participantes por institucion educativa

Institucion educativa | Publica | Porcentaje | Privada | Porcentaje | Total
(n) (%) (n) (%) (N)
Poblacion estimada 95 100 50 100 145
Consentimientos 95 100 50 100 145
informados enviados
Consentimientos 61 64.2 29 58 90
informados recibidos
Estudiantes ausentes 3 49 0 0 3
Estudiantes que no 4 6.55 1* 3.4 5
dieron asentimiento

*Estudiante no dio asentimiento para toma de medidas antropométricas.

Como se puede observar en el Cuadro 15 ocho estudiantes no fueron evaluados,
tres faltaron a clases el dia de la evaluacion y cinco no dieron su asentimiento, aunque
ya tenian la autorizacion de sus padres; la razones de no participar fueron, el reusarse
a que se les tomara el peso, situacion que llama la atencion a esta edad; y por no llenar

los cuestionarios, por parecerles tediosos.
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En el estudio, segun la institucion educativa, los estudiantes del sector publico
representaron el 65.06% de la poblacion total y los del sector privado el 34.94%. En
cuanto a la distribucion total por género, la participacion tanto de hombres como de

mujeres fue similar; siendo esta de 43 mujeres (51.81%) y 40 hombres (48.19%).

Fueron incluidos en el estudio los estudiantes que cursaban los grados de 2° a 5°
primaria, debido a que es en estos cursos en donde se encontraban los sujetos que
cumplian con el requisito de edad establecido. En la Grafica 1 se puede observar la
participacion global por grado, en donde se establece que la misma, en tercero, cuarto

y quinto grados es muy similar, inicamente en segundo grado fue menor.

Graéfica 1: Distribucion de participantes por grado

] Segundeo Primaria
M Tercero Primaria
[ cuarto Primaria
M Cuirto Primaria

El rango de edad de los participantes fue entre los 8 a 15 afios de edad. Se
presentaron diferencias entre las edades en las que los nifios y nifias cursan cada

grado, segun el tipo de institucién. Como es de esperar, a mayor el grado mayor la
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edad a la que se cursa. En el Cuadro 16 se puede observar la distribucion total de los

participantes por edad.

Cuadro 16

Distribucion de estudiantes por edad

Edad de NUmero de Porcentaje

estudiantes estudiantes (%)
8 8 9

9 19 22

10 22 26
11 21 25
12 8 9
13 2 2
14 2 2
15 1 1

Total 83 100

B. Resultados de evaluacion nutricional

A continuacion se presentan los resultados de la evaluacion antropométrica
realizada a los estudiantes. De los 83 estudiantes que participaron en el estudio,
Unicamente un estudiante de sexo masculino se rehusé a participar en la toma de

medidas antropométricas.

Los Cuadros 17, 18 y 19, permiten observar la distribucion porcentual de los
resultados obtenidos del diagnoéstico de estado nutricional de los estudiantes, en base
a la interpretacion del indice de Masa Corporal (IMC), para cada institucion

educativa, por género y grado que cursaban los sujetos del estudio.
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Cuadro 17

Distribucion de diagnostico de estado nutricional segun el género

Diagnostico Género Total
Nutricional Femenino Porcentaje Masculino Porcentaje (N)
(n) (%) (n) (%)
Desnutricion 0 0 0 0 0
Bajo peso 1 2.3 1 2.5 2
Riesgo de 4 9.3 2 5 6
bajo peso
Normal 28 65.1 21 52.5 49
Riesgo de 8 18.60 7 175 15
sobrepeso
Sobrepeso 2 4.7 6 15 8
Obesidad 0 0 2 5 2
No evaluados 0 0 1 2.5 1
Total 43 100% 40 100% 83

Se puede observar una mayor incidencia de malnutricibn por exceso,
determinandose que ocho (18.6%) mujeres y siete (17.5%) hombres tienen riesgo de
sobrepeso; se observd sobrepeso en dos (4.7%) mujeres y seis (15%) hombres y
obesidad Unicamente dos (5%) sujetos de género masculino. En menor grado se

observd malnutricion por déficit.




interpretacion de IMC, sexo y grado escolar

Cuadro 18
Distribucion de estudiantes de institucion educativa publica segun
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Grado 2° primaria 3 primaria 4° primaria 5° primaria
M F M F M F M F | Total | Porcentaje

IMC n n n n n n n n (N) (%)
¥ | ) | ) | )| )| ) | ) | %)

Obesidad - - - - - - - - 0 0%

Sobrepeso - - - - - - 1 1 2 3.7%
18 | (18)

Riesgo de - - 1 2 2 3 2 2 12 22.2%
sobrepeso @8 | BN | BNH| 6GY | BN | @D

Normal - 2 9 4 7 5 2 5 4 63%
37 | (166) | (74 | (129] 93) | 3D | (93

0 [ )

Riesgo de - 1 - 1 1 - - 2 5 9.3%
bajo peso 18) 18) | (18 (37

Bajo peso - - - - - - - 1 1 18%
(18

Total 0 3 10 7 10 8 5 11 X 100%

En el Cuadro 18 se puede observar que el 25.7% presentd malnutricion por exceso

pero no se presentaron casos de obesidad, Unicamente de riesgo de sobrepeso y

sobrepeso. El 11.1% presentdé malnutricién por deficiencia (riesgo de bajo peso y bajo

peso), situacion que se observd con mayor frecuencia en las mujeres. También se

puede observar que en relacién a la malnutricion por exceso de 3° a 5° primaria, la

frecuencia de presentacion es muy similar entre ambos sexos, presentando un aumento

leve en los estudiantes que cursaban 5° primaria.
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Cuadro 19
Distribucion de estudiantes de institucion educativa privada segun

interpretacion de IMC, sexo y grado escolar

Grado 2’ primaria 3’ primaria 4° primaria 5° primaria
IMC M F M F M F M F Total | Porcentaje
n n n | n®) | n n n n (N) %)
) | ) | ) | ) | ) | &)
Obesidad 1 - - - 1 - - - 2 71%
€D) (€D)
Sobrepeso 1 - 2 1 1 - 1 - 6 214%
(39 (1) | B9 | B9 (39
Riesgode | - - - - 1 1 1 - 3 10.7%
sobrepeso B5 | 35 | (35
Normal - 4 2 3 1 1 - 4 15 53.6%
(143)| (71) | (210.7) | 35) | (35) (14.3)
Riesgo de 1 - - - - - - - 1 36%
bajopeso | (35)
Bajo peso - - 1 - - - - - 1 36%
(35)
Total 3 4 5 4 4 2 2 4 28 100%

En el Cuadro 19 se puede observar que el 39.2% presentdé malnutricidén por exceso,
13.2% mas que en la institucion publica siendo éste diagndstico mas frecuente en los
hombres. En ésta poblacidn si se encontraron casos de obesidad en los grados de 2°
primaria (3.57%) y 4° primaria (3.57%). El 7.2% present6 malnutricion por
deficiencia, siendo este valor menor que en los resultados de la institucion pablica y

siendo éstos diagnosticado Unicamente a hombres que cursaban 2° y 3° primaria.
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Cuadro 20
Comparacion de distribucion de estudiantes de ambas instituciones educativas

segun la interpretacion de IMC

Institucion educativa Publica Privada
IMC @) *0) ) ()
Obesidad 0 0 2 71
Sobrepeso 2 37 6 214
Riesgodesobrepeso | 12 222 3 10.7
Normal A 63 15 536
Riesgo de bajo peso 5 93 1 36
Bajo peso 1 18 1 36
Total 5 100 28 100

En el Cuadro 20 se puede observar la comparacion de los participantes segun su
IMC; es relevante mencionar que en la institucién publica hay un mayor nimero de
estudiantes con estado nutricional normal, siendo éste de alrededor del 10%. Otra
diferencia importante se observé en la clasificacién de malnutricion por exceso; en
donde 11.5% mas de los participantes de la institucion publica presentaron riesgo de
sobrepeso en comparacion con la privada. De forma contraria, hay un mayor nimero
de estudiantes con sobrepeso en la institucion privada, siendo ésta diferencia de

alrededor del 18%. Unicamente se determind obesidad en la institucion privada.

C. Riesgo de trastornos de la conducta alimentaria

Para la presentacion de resultados de riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria, Unicamente se tomaron en consideracion los resultados de la poblacién
objetivo, estudiantes de género masculino o femenino que se encontraran dentro del
rango de edad de 8 a 11 afos, siendo estos en total 70 participantes; se obviaron los

estudiantes que se encontraban entre los 12 a 15 afios de edad que fueron evaluados.
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A partir de los resultados obtenidos con la aplicacion del formulario ChEAT-26, se
determind si los participantes presentaban o no riesgo de TCA. Segun estos resultados,
se observo una prevalencia de riesgo total de 41.4%, del cual el 22.8% pertenece a una

institucion pablica y el 18.6% a una privada.

En las Gréficas 2 y 3, se muestra la prevalencia general de riesgo de TCA segln
sexo, y se puede observar que esta es mayor en la poblacion masculina, 54.84%, con

respecto a la femenina cuyo porcentaje de riesgo corresponde al 30.77%.

Gréfica 2. Clasificacion de participantes segun la presencia o no de riesgo de

TCA de la poblacién femenina

M Riesgo
E Mo rigsgo
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Gréfica 3. Clasificacion de participantes segun la presencia o no de riesgo de
TCA de la poblacion masculina

M Riesgo
E o riesao

En la Gréfica 4 se presenta la distribucion de posible riesgo de TCA en base a los
resultados de ChEAT-26 y la edad de los participantes de la institucion educativa
publica. Se puede observar la ausencia total de riesgo de TCA en los estudiantes de 8
afios de edad, siguiéndole con una prevalencia de no riesgo el 73.33% los estudiantes
de 11 afios. El mayor porcentaje de estudiantes con riesgo de TCA se encontr6 en el
grupo de estudiantes de 9 afios, con un 71.43%, para este rango de edad.
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Gréfica 4: Clasificacion de participantes de la institucion educativa publica
segun el riesgo de TCA con base en ChEAT-26 y edad

edad de los
100,0% estudiantes
K]
(]
1o
[ RN
80,0%=
B 600%
el
c
@
o
|
o
o
40,0%—
20,0%—
0%
Riesgo Mo riesgo

En la Gréfica 5 se puede observar de igual manera la clasificacion de los
participantes de la institucion educativa privada segun la presencia o no de riesgo de
TCA en base a ChEAT-26. De forma contraria, el 40% de la poblacién de 8 afios
presentd riesgo de TCA, pero el mayor porcentaje de sujetos con riesgo de TCA se
encontré en el grupo de estudiantes de 10 afios, con un 66.67%. En ésta poblacion se
encontré un menor riesgo en los estudiantes de 9 afios de edad en comparacion a los

estudiantes de la institucion educativa publica.
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Gréfica 5: Clasificacion de participantes de la institucion educativa privada
segun el riesgo de TCA en base a ChEAT-26 y edad

edad de los
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D. Valoracion de imagen corporal

En cuanto a los resultados del test de valoracion de imagen corporal, en el cual se
compard el IMC real de cada sujeto y con su propia valoracién de imagen corporal;
para esto se utilizé el instrumento de valoracion de imagen corporal (esta comparacion
se puede observar mejor en el Anexo 9). De manera global se establecio que el
50.72% de la poblacién presentd discrepancia entre su estado nutricional y la imagen
corporal que mejor los representaba. Esta situacion o fendmeno se puede observar
mejor en el Cuadro 21; la discrepancia entre la imagen corporal y el estado
nutricional de los participantes fue mayor en un 60% en la poblacién masculina, en

comparacion de las mujeres (43.6%).
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Proporcidn de discrepancia entre diagndstico de estado nutricional con

resultados de test de valoracion de imagen corporal segun el sexo

Percepcion Género
Femenino | Porcentaje | Masculino | Porcentaje | Total | Porcentaje
(n) (%) (n) (%) (N) (%)
Adecuada 22 56.4 12 40 34 49.3
Inadecuada 17 43.6 18 60 35 50.7
Total 39 100% 30 100% 69 100%

En el Cuadro 22 se

percepcion de su imagen corporal y su estado nutricional. Vemos que en el género

puede observar la distribucion de los sujetos segun la

femenino hay una mayor tendencia a percibir una imagen corporal aumentada. Lo que
significa que los sujetos seleccionaron una imagen corporal mayor a la corresponde
segun su estado nutricional. También se observd que el género masculino tendié a
percibir de distinta forma ésta situacion, perciben su imagen corporal disminuida; es
decir que los sujetos seleccionaron una imagen corporal menor a la que correspondia a

su estado nutricional.

Cuadro 22
Distribucion de la discrepancia entre el diagnostico nutricional con los resultados

de test de valoracion de imagen corporal segun el sexo

Percepcion Género
Femenino Masculino Total Porcentaje
(N | %) | () | (%) (N) (%)
Aumentada 9 |231 5 16.7 14 20.3
Normal 22 | 564 | 12 40 34 49.3
Disminuida 8 [205| 13 43.3 21 30.4
Total 39 | 100 | 30 100 69 100%
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E. Valoracion de nivel de riesgo de TCA

A partir de los resultados de diagndstico de estado nutricional, ChEAt-26 y test de
valoracion corporal se establecié el nivel de riesgo de trastorno de la conducta
alimentaria. Esta clasificacion global de riesgo se puede observar mejor en la Grafica
6. En 21.4% de la poblacion no presenta riesgo de TCA, en proporciones iguales el
34.3% de la poblacién presenta un riesgo leve o moderado de sufrir TCA y el 10%

presenta un riesgo alto.

Grafica 6: Clasificacion de riesgo de TCA de la poblacion

Wro rigsgo
HERicsgo leve

| riesgo moderado
M Atto riesgo

Como se describe en el Cuadro 23, la prevalencia global de riesgo moderado fue
mayor en hombres con un 45.2% que en mujeres con un 25.6%. De la misma manera,
la prevalencia de riesgo leve fue mayor en los hombres con un 35.4% que mujeres con
un 33.3%. La ausencia de riesgo fue 26.8% mayor en mujeres que en hombres; y el
riesgo alto fue mayor en hombres con un 12.9%, ubicandose éste en 7.8% en mujeres.



Cuadro 23

Clasificacion de participantes segun el nivel de riesgo de TCA y sexo
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Riesgo de Geénero Total | Porcentaje
TCA Masculino | Prevalencia | Femenino | Prevalencia | (N) (%)
(n) (n)
No riesgo 2 6.5% 13 33.3% 15 21.4
Riesgo 11 35.4% 13 33.3% 24 34.3
leve
Riesgo 14 45.2% 10 25.6% 24 34.3
moderado
Alto 4 12.9% 3 7.8% 7 10
Riesgo
Total 31 100% 39 100% 70 100%

Al realizar la prueba de hipotesis:

Ho: p nifas < p nifios

Ha: p nifias > p nifos

utilizando la Prueba de Z de comparacién de medias (ver Cuadro 24), con un nivel de

confianza del 95%, se concluy6 que se retiene hip6tesis nula, por lo que se puede

afirmar que las nifias tienen menor o igual riesgo de padecer TCA que los nifios de

una institucion privada y publica (z = -2.0, a = 0.68).

Resultados de Prueba de Comparacion de Medias

Cuadro 24

z -2.00
Significancia 0.68
Decision Retener hipoétesis nula

La prevalencia de riesgo de TCA segun la institucion educativa, se describe en los

Cuadros 23 y 25. En cuanto a la prevalencia de riesgo en la institucion educativa
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publica, se puede observar que el 43.9% de la poblacion presentd un riesgo leve de
TCA, el 31.7% un riesgo moderado y 7.3% un riesgo alto. Unicamente el 17.1% de la
poblacién no posee riesgo de TCA. En la poblacion de 9 afios es la Unica donde los

sujetos evaluados presentaron “sin riesgo”.

Se puede observar una prevalencia més alta de riesgo moderado de TCA en la
poblacién de 10 y 11 afios siendo ésta mayor en mujeres, de igual manera en el riesgo
leve en la poblacion de 11 afios de edad, también presentandose éste fenomeno
predominantemente en mujeres;  riesgo alto Unicamente se observd en los

participantes de 9 a 11 afos.

Cuadro 25
Clasificacion de participantes de la institucion educativa publica segun el nivel
de riesgo de TCA, edad y sexo

Edad 8afios 9afios 10afios 11 afios
M F M F M F M F | Total | Porcentaje
Nivel de n n n n n n n n (N) (%)
riesgo | (%) | ) | B) | ) | O0) | () | (B) | (%)
Sinriesgo - 2 - - 1 3 - 1 7 171%
(4.9 4 | (73 (24)
Leve - - 3 1 2 4 3 5 18 43.9%

73| @4 | @9 (9;';7) 73 | (122)
1

Moderado - 1 1 2 2 3 13 31.7%
4 |24 24 | 49 | (713 | 49 | (713

Alto - - - 1 1 - - 1 3 7.3%
(24) | (29 (24)

Total - 3 4 3 6 10 5 10 41 100%

En cuanto a la prevalencia de riesgo de TCA en los participantes de la institucion
privada, se establecio que ésta es més alta en el riesgo moderado de los hombres con
un 37.9%. Se pudo establecer que en la institucién educativa privada se observo un
mayor numero de participantes sin riesgo de TCA, 27.6%, siendo esta situacién

Unicamente del género femenino.
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Se puede observar una menor prevalencia de riesgo leve de TCA con 20.7% que en
la institucion publica y una mayor prevalencia de riesgo alto de TCA con 13.8% en
hombres. También se puede observar mayor prevalencia de riesgo moderado en la

poblacién de 8 afios que en la institucién pablica.

Cuadro 26
Clasificacion de participantes de la institucion educativa privada segun el

nivel de riesgo de TCA, edad y sexo

Edad 8afos 9afios 10 afos 11 afios
M F M F M F M F Total | Porcentaje
Nivel de n n n n n | n%) n n (N) (%)
esgo | ) | ) | ) | %) | ) @) | o)
Sinriesgo - 1 - 3 - 1 - 3 8 276%
(34) (10.3) (34) (10.3)
Leve - 1 2 1 1 - - 1 6 20.7%
B4 | 69 | 34 | B4 (34)
Moderado 2 1 4 - 2 - 1 1 11 37.9%
69 | (34) | (138 (6.9) (34) | (34
Alto - - 1 1 2 - - - 4 13.8%

34) | 34 | (69

Total 2 3 7 5 5 1 1 5 29 100%

Cuadro 27
Comparacioén de participantes de ambas instituciones educativas segun la

clasificacion de nivel de riesgo

Edad Institucion educativa
Plblica Privada

Nivelderiesgo | (n) (%) Q) 0
Sinriesgo 7 171 8 273
Leve 18 436 6 20.7
Moderado 13 317 1 379
Alo 3 73 4 138
Total 41 100 29 100

En el Cuadro 27 se indica la comparacion porcentual de los participantes segun la

clasificacion de nivel de riesgo. Se pueden observar diferencias importantes en la
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clasificacion Sin riesgo y Riesgo leve. Un 10% méas de los participantes de la
institucion educativa privada no presentaron riesgo de TCA.; y 23.2% mas de los

participantes de la institucion publica presentaron un riesgo leve.

En las clasificaciones Riesgo moderado y Riesgo alto, la diferencia entre ambas
instituciones es menor alrededor del 8%. Observandose un mayor porcentaje de riesgo

en los participantes de la institucion privada.

Segln los resultados de los Cuadros 25, 26 y 27 y al realizar la prueba de
hipotesis:

Ho: pl=p2
Ha: pl#p2

utilizando la prueba de U de Mann-Whitney con un nivel de confianza de 95% (U=
560, 0=0.00), dado que el valor de a no supera el nivel de significancia se rechaza la
hipotesis nula. Por lo que se puede afirmar que existe una diferencia significativa entre
el riesgo de padecer TCA de nifios y nifias que asisten a un centro educativo privado
en comparacion con lo que lo hacen a un publico. Por lo que la tendencia central de

una poblacion difiere de la otra.

Cuadro 28
Resultados de prueba de U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney 560
a 0.000

Decision Se rechaza hipotesis
nula.
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F. Guia de recomendaciones para la prevencién de TCA

De acuerdo a los resultados obtenidos y con el objetivo de proporcionar un
instrumento que pueda ser utilizado por los directores y coordinadores en la
prevencion de los TCA; se elaboré una guia de recomendaciones en el que se

incluyeron cinco actividades:

1. Actividad 1. Informar a los educadores sobre los TCA. Esta actividad se
incluyé porque se considerd necesario que los docentes reciban informacién sobre los
TCA ya que ellos juegan un papel importante en la deteccion precoz de estos
trastornos. Para lo que se propone que ellos reciban una charla informativa o se les
brinde material sobre los TCA donde se aborden los siguientes temas: ¢Qué son los
trastornos de la conducta alimentaria?, caracteristicas, consecuencias y factores de

riesgo de la enfermedad, epidemiologia de los TCA, prevencion de los TCA

2. Actividad 2. Dinamicas de prevencion para desarrollar en clase. Estas
actividades estaran dirigidas a las estudiantes desarrolladas por los docentes. El
objetivo de las mismas es abordar aspectos sobre estilos de vida saludable, autoestima
e imagen corporal para prevenir indirectamente los TCA. Se proponen dos actividades
que se desarrollaran en clase las cuales son féciles de realizar y comprender por parte

de los estudiantes.

3. Actividad 3. Promocion de actividad fisica saludable. Esta actividad de
incluyé porque se considerd que es importante la promocién de la actividad fisica
durante el ciclo escolar y que la misma promueve, de manera indirecta, la prevencion
de los TCA. Esta estard coordinada por los profesores de educacion fisica, se les
recomienda la integracién de equipos deportivos en las disciplinas que ellos
consideren adecuadas y posterior a ello motivar a los estudiantes para que participen
en torneos intra-aulas o extracurriculares para mejorar su resistencia muscular,

rendimiento fisico y estado de salud.

4. Actividad 4. Sesion informativa a padres de familia. Es necesario que los
padres de familia estén informados sobre los TCA. Por lo que se sugiere en esta

actividad la planificacion de una charla informativa anual en la cual un experto aborde
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temas relacionados con estos trastornos. Por ejemplo, conceptos, causas, signos de
alerta o sintomas para poder realizar una deteccidn precoz de estos trastornos.

5. Actividad 5. Tiendas saludables. En ésta actividad se sugiere que de manera
coordinada las autoridades con la colaboracion de un experto en nutricion desarrollen
un proyecto de tienda saludable. En el cual se realice una evaluacion de la calidad
nutricional que se ofrecen en la tienda escolar y realicen propuestas de la inclusion de
una variedad de alimentos saludables a costos accesibles para los estudiantes con el

propdsito de mejorar el consumo de alimentos durante la jornada escolar.



XII1. DISCUSION

Inicialmente se habia estimado la participacion de 145 sujetos en el estudio; en la
metodologia se plante6 de requisito, obtener la aprobacion de los padres o encargados
de los nifios (as) a través del documento de consentimiento informado, el cual debia
ser devuelto debidamente firmado. De los 145 consentimientos informados
entregados, 55 no fueron devueltos a las instituciones educativas; esto fue
interpretado como el rechazo de la participacion de sus hijos o hijas en el estudio. Se
infiere que esta situacion pudo deberse a que los padres pueden considerar que en el
rango de edad en el que se realizd la investigacion, no se presenta un riesgo de
padecer trastornos de la conducta alimentaria; o que al ser un tema complejo de
abordar no se encontraban en la disposicion de permitir la participacion de sus hijos.

En la evaluacion nutricional del estado nutricional, en ambas instituciones
educativas se establecio, que méas del 50% de la poblacion estudiantil participante,
presentd un estado nutricional normal. Es importante mencionar que la prevalencia de
esta condicion fue mayor en la institucion educativa puablica. También se identifico la
presencia de malnutricion por deficiencia; siendo esta menor al 12% en las
instituciones educativas; éste problema mas prevalente en los participantes del centro
educativo publico. Otro hallazgo importante fue que en sujetos de ambas instituciones,
se identifico que mas del 25% presentd malnutricion por exceso. Esta situacidon es mas
frecuente en los hombres y mayor en la institucion educativa privada. Esto puede
evidenciar que es necesario realizar intervenciones que aborden estos problemas. Los
resultados de este estudio concuerdan con la tendencia actual de aumento de la tasa de
obesidad infantil, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo; debido en

buena medida a cambios en la alimentacién y nuevos estilos de vida

De los casos de malnutricion por exceso, la obesidad infantil fue encontrada
Gnicamente en la institucién educativa privada; en escolares de 8 y 10 afios de edad
de sexo masculino. Actualmente, hay tendencia hacia el sedentarismo infantil, lo que
influye negativamente en el estado nutricional de los nifios, probablemente por el uso
excesivo de videojuegos, teléfonos moviles, computadora o television. El nivel de

actividad fisica realizada por los participantes no fue evaluado en esta investigacion,
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por lo que seria necesario realizar un estudio que relacione el estado nutricional con
la actividad fisica realizada para determinar su influencia en él. Otro factor que esta
relacionado con la prevalencia de sobrepeso y obesidad, son los malos habitos
alimentarios y falta de conocimiento sobre una alimentacion saludable y porciones de
alimentos. Lo que los hace méas vulnerables a padecer TCA, desarrollar enfermedades
cronicas en la adultez y-problemas con la imagen corporal, donde se puede dar una

afeccion tanto fisica como psicoldgica.

Estudios previos realizados para establecer la prevalencia de riesgo de TCA, en los
cuales se realizd evaluacion nutricional a los participantes, se han enfocado en la
poblacién mayor a 11 afios de edad. Por lo que no se puede comparar los resultados de
esta investigacién con los obtenidos en ellos. Pero relevante mencionar que en el
estudio de Yepes (2006), que evalud a estudiantes de 11 a 16 afios, el 27% de la
poblacion presentd malnutricion por exceso, el cual es un valor muy cercano al

obtenido en este estudio y de igual manera, esta situacion fue mayor en los hombres.

Realizar la evaluacién del estado nutricional de los participantes fue de utilidad,
formé parte de las variables incluidas en el estudio, y la informacion obtenida fue
trasladada a los padres de familia. Se aprovecho este espacio para recomendaciones
nutricionales, segin fuera el caso, para alcanzar una buena alimentacion y un

adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios.

En cuanto a los resultados obtenidos con la aplicacion del instrumento Children’s
Eatting Attitud Test-26 (ChEAT-26), se establecio la presencia de riesgo de TCA en
los sujetos evaluados. Se observé una prevalencia global de 41.4%, siendo ésta mayor
22.8% en la institucion educativa publica y 18.6% en la institucion privada; es
importante indicar que el riesgo de TCA fue mayor en hombres. De acuerdo con estos
resultados, se establece que este estudio aporta informacion relevante sobre la
identificacion de riesgo de TCA a temprana edad, y una mayor presencia en hombres

a esta edad.

Con el cuestionario de valoracion de imagen corporal, se cuantifico el porcentaje
de la poblacion que presentaba alteracion de la percepcion de su imagen corporal

actual en relacién a su estado nutricional evaluado con el indicador indice de Masa
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Corporal —IMC). Se pudo establecer que el 50% de los sujetos presentd discrepancia
entre su estado nutricional actual y la imagen corporal que segun cada uno de ellos
mejor lo representara; se identificdé una mayor alteracion de percepcion de imagen
corporal en hombres. Situacion que resulta importante de resaltar, ya que esto
corresponde con lo observado en cuanto a la mayor prevalencia de riesgo de TCA
también identificada en los sujetos de sexo masculino. Resulta relevante comentar
actitudes observadas dentro del proceso de evaluacion, por ejemplo, durante la
recoleccion de datos en uno de los grados un estudiante que presentaba obesidad
marco inicialmente la imagen corporal que representaba éste estado nutricional y
luego lo cambio a estado nutricional normal. Intentar explicar esta situacion resulta
sumamente complicado, pero si se puede mencionar que en los sujetos que realizar
estas acciones, puede identificarse inconformidad con su imagen corporal y el anhelo

por corresponder a otra que posiblemente consideren mas aceptada.

En el estudio se realizd la combinacion de los tres pardmetros evaluados con el
propdsito de hacer una clasificacion del nivel riesgo de TCA que los nifios y nifias
presentaron. De esta forma se interrelacionaron: 1. el diagnostico nutricional, 2. los
resultados del Children’s Eatting Attitude Test-26 (ChEAT-26) y 3. los resultados del
cuestionario de valoracion de imagen corporal. Con la informacion obtenida, se

estableci6 una valoracién de riesgo de TCA leve, moderada, alto o sin riesgo.

La valoracion del nivel del Riesgo de TCA se realiz6 con el fin de no sobrevalorar
el nivel de riesgo de TCA en los participantes y poder hacer una mejor aproximacién
al riesgo real presente en los sujetos. En otros estudios Unicamente se ha utilizado
como metodologia un cuestionario EAT-26 o EAT-40 para establecer el nivel de
riesgo de TCA. En ellos se han indicado que la imagen corporal influye en la
aparicion de TCA y una imagen corporal negativa, distorsion de ésta o insatisfaccion

puede llevar en algunos casos a padecer trastornos de la conducta alimentaria.

Segun esta valoracion, el 68.58% de los sujetos, de manera global, tienen riesgo
leve 0 moderado de TCA, presentandose estos niveles de riesgo méas prevalentes en
hombres. En cuanto a la determinacion de riesgo leve, este fue menor en la institucién
privada y se observé un riesgo alto mayor por 6.5% en los participantes de ésta

institucion que en la puablica. El 21.43% de la poblacion estudiada, mayoritariamente
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las mujeres no presentan riesgo alguno; esta situacion se observd més en los
participantes de la institucion educativa privada. Se esperaba encontrar una
prevalencia mas alta en mujeres, pero éste no fue el caso; en este estudio se determind
que ésta es mayor en la poblacién masculina, lo que indica que tanto los hombres
como mujeres presenta riesgo de desarrollar TCA. Una explicacién a que la
prevalencia de riesgo de TCA haya sido mayor en hombres se podria deber a que en la
poblacién masculina se determinoé el mayor nimero de casos de sobrepeso y obesidad.
De igual manera, ya sea el riesgo en hombres o en mujeres, los resultados nos indican

el aumento de la preocupacion por la forma y tamafio del cuerpo en la nifiez.

En cuanto a las edades de los participantes, se observé una prevalencia mayor de
riesgo de TCA en estudiantes de 9 a 11 afios. La menor prevalencia se presento en
estudiantes de 8 afios, pero siento ésta mayor en los participantes de la institucién
educativa privada. Esto probablemente se debe a que en la nifiez media, que es de 9 a
11 afios, y como indica el Centro para el control y la prevencion de enfermedad
(CDC) (2013), los nifios a estas edades sienten mas presion de los comparieros de la
misma edad y estan mas conscientes de su cuerpo a medida que se acercan a la

pubertad.

En base a los resultados y con el objetivo de proporcionar a las instituciones
educativas un instrumento que pueda ser utilizado por los directores y coordinadores,
con ayuda de expertos en nutricion y docentes, en la prevencion de los TCA, se
elaboro una guia en el que sugiere cinco actividades que se puedan desarrollar durante
el ciclo escolar. Con dichas actividades se intentaria realizar una prevencion primaria
de los TCA enfocandose en aspectos como: fomentar una actividad fisica saludable,
mejorar autoestima, inclusion de alimentos saludables en la tienda escolar e informar a

docentes y padres de familia sobre estas enfermedades.

Es necesario mencionar que los resultados de esta investigacion, dependieron
plenamente de la capacidad de respuesta de los sujetos participantes, de la claridad
con la que hayan entendido los cuestionarios que se aplicaron y el apego de sus
respuestas a su real sentir, por lo que la determinacion efectiva de la prevalencia de
riesgo de TCA esta sujeta a estas condiciones. Se debe recordar que los cuestionarios

por si no nos indican un diagnostico, sino la posibilidad de riesgo. De igual manera,
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este estudio no se puede extrapolar a toda la poblacion, estos resultados establecen
Unicamente la situacion de riesgo de TCA de este segmento de la poblacion.



IX. CONCLUSIONES

Segun los resultados de estado nutricional establecido en base al IMC de
cada estudiante, hay un mayor nimero de estudiantes con estado
nutricional normal en la institucion publica que la privada; de forma
contraria en la institucién privada hay un mayor nimero de estudiantes con

sobrepeso. Unicamente en ésta Ultima se determin6 obesidad.

Con base en la valoracion de Riesgo de TCA, estadisticamente se puede
afirmar que las nifias tienen menor o igual riesgo de padecer TCA que los
nifios de una institucion privada y publica y que existe una diferencia
significativa entre el riesgo de padecer TCA entre los estudiantes que
asisten a un centro educativo privado en comparacién con los que lo hacen

a un publico.

En la comparacion de la percepcion de la imagen corporal en relacion al
estado nutricional, en el género femenino hay una mayor tendencia a
percibir una imagen corporal aumentada mientras que el género masculino

tendio a percibir su imagen corporal disminuida.

Las edades identificadas donde los estudiantes presentan mayor riesgo de
padecer TCA son de 10-11 afios en la institucion educativa publica y a los
9 afios de edad en la privada.

Con el fin de realizar una prevencion primaria de TCA, se elabor6 una guia
que pueda ser utilizada por los directores y coordinadores, en colaboracion
con docentes y experto en nutricion, donde se sugieren cinco actividades
que se puedan desarrollar durante el ciclo escolar y reducir la incidencia de
TCA.

75



X. RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios dirigidos en este grupo de poblacion, con el fin de
determinar la prevalencia de TCA, realizar comparaciones del fendmeno en

diferentes cortes de tiempo e identificar las causas de desarrollo en este grupo.

Hacer un estudio que indique el impacto que tiene la publicidad masiva en el
desarrollo de TCA.

En relacion al proceso metodoldgico, se recomienda que previo a enviar el
consentimiento informado a los padres de familia, se realice una actividad
informativa sobre los TCA de manera que ellos encuentren beneficioso la
participacion de sus hijos en el estudio; o bien, enviar un documento adjunto al
consentimiento informado que explique que son los TCA e importancia de su

identificacion precoz.

Implementar en ambas instituciones las actividades recomendadas para en
primera instancia prevenir la presencia de TCA y también reducir la prevalencia

de riesgo de TCA en la nifiez.

Llevar a cabo por medio de estudios posteriores una mayor caracterizacion de la
poblacion en riesgo de TCA aplicando instrumentos como el test de insatisfaccion

corporal, cuestionario de perfeccionismo y realizar entrevistas a los participantes.

Realizar un estudio sobre actividad fisicas para determinar como esto influye en el

estado nutricional y desarrollo de TCA en la poblacion.

Validar los instrumentos para asegurar que estos sean confiables y que las
mediciones sean estables y consistentes. De igual manera, para identificar

problemas durante la aplicacion de los cuestionarios a los participantes, como
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problemas al leer las instrucciones, dudas sobre significados de palabras, tiempo
adecuado para la aplicacion, entre otros.
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A. Anexo 1. Consentimiento informado a padres de familia

Consentimiento Informado para los padres o tutores

“Determinacion del Riesgo de presentar trastornos de la conducta
alimentaria en estudiantes de nivel primario de un colegio privado y una
escuela publica del municipio de Fraijanes, Guatemala”

Estimados padres de familia:

Soy una estudiante de Licenciatura en Nutricion de la Universidad del Valle
de Guatemala. Actualmente me encuentro realizando mi tfrabajo de
graduacion para optar al titulo de Licenciada en Nutricion. La presente es
para comunicarle mi deseo de que su hijo/a participe en el estudio Riesgo de
frastornos de la conducta alimentaria (TCA) en relacion al nivel
socioecondmico y género en estudiantes de nivel primario de un colegio
privado y una escuela publica de la ciudad de Guatemala.

El objetivo del estudio es identfificar si ninos de 9 a 11 anos que asisten a un
colegio privado y un instituto publico presentan algin riesgo de padecer
trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
trastornos de la conducta alimentaria no especificados). Los resultados a
obtener serdn de utilidad para crear una linea base para futuros estudios, Nnos
indicara la vulnerabilidad de la poblacion respecto estos trastornos, reducir
su incidencia y facilitar las intervenciones que sean necesarias.

Por lo cual se invita a permitir la participaciéon de su hijo(a) en este estudio. Si
decide aceptar la invitacién a su hijo/a en el estudio se le realizard una
evaluacién nutricional que consiste en la toma de peso y talla. Asi mismo,
deberd responder dos cuestionarios relacionados con la percepcidon de su
fisico, la dieta, el rechazo a consumir comida de alto contenido caldrico,
preocupacion por delgadez y el peso y control personal y social. Estos estan
previsto que se realicen en un dia de clases.

Toda la informaciéon recabada serd anénima y confidencial. Unicamente mi
persona (investigadora principal) tendrd acceso a todos los resultados del
estudio. Este estudio asegura que se protejan los derechos de sus hijos. Su
participacion es totalmente voluntaria, por lo que usted y su hijo/a pueden
decidir en cualquier fase del estudio no continuar participando sin ninguna
penalizacion.

La firma de este documento indica que usted comprende los objetivos 'y
acepta la participacion voluntaria de sus hijos dentro del estudio. El firmar
este consentimiento no implica la pérdida de derechos individuales de
acuerdo a las leyes de Guatemala. Si surgieran dudas o preguntas
relacionadas con el estudio, usted puede contactarse con mi persona al
correo electronico anabeatriz988@hotmail.com.

GUATEMALA
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En caso de dudas de aspectos técnicos puede contactar a Lda. Lucia
Castellano, Directora del Departamento de Nutricion de la Universidad del
Valle de Guatemala (teléfono directo: 23688338, 18av. 11-95 zona 15, Vista
Hermosa lll); mientras que para aspectos relevantes a la ética, a Dr. Lopez,
presidente del Comité de Etica de la Universidad del Valle de Guatemala,
(telefono: 23640336 al 40 ext. 346, 18 av. 11-95 zona 15, Vista Hermosa lll).

Agradezco desde ya su atencidon a la presente.

Ana Beatriz Gonzdlez Solis
Estudiante de Nutricidon
Universidad del Valle de Guatemala

He comprendido lo que implica la participacion de mi hijo en este estudio.
Entiendo que la participaciéon es voluntaria y el no hacerlo no tendrd
pendalizacion y puedo retirar a mi hijo/a del estudio en cualquier fase del
mismo. Comprendo que se me entregard informacién del estado nutricional
de mi hijo y recomendaciones nutricionales segun sea el caso.

Yo , doy mi autorizacién para que mi hijo
parficipe en el estudio.

Nombre del nino

Firma del padre, madre, responsable legal o testigo.



B. Anexo 2. Formulario de recoleccion de datos antropométricos

Fecha:

Centro e<ducativo:

Grado:

Cadigo de Edad. Sexo Peso Talla (cm)
estudiante Kg.
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C. Anexo 3. Cuestionarios

Cuestionarios #1
Test de valoracién de imagen corporal

Fecha: Edad:

Instrucciones: mira detenidamente las imagenes y marca con una Xla imagen que
mas se parezca a la forma de tu cuerpo.

(Collins, 1991)
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Formulario #2

ChEAT-26

Fecha:
Edad:

Instrucciones: Marque con una Xla opcidn que mas corresponda a su forma de
pensar.

Siempre Casi A A Pocas | Nunca | Punteo
siempre | menudo | veces | veces

Me asusta estar
gordo.

Trato de no comer
cuando tengo
hambre.

Pienso en la comida
todo el tiempo.

Como mucho y
siento que no puedo
parar de comer.

Corto mi comida en
pedazos pequefios.

Conozco las calorias
0 energia que me
dan todos los
alimentos que como.

Trato de no comer
alimentos como pan,
fideos, papas y
arroz.

Siento que otros
quisieran que yo
coma mas.

Vomito después de
comer

Me siento culpable
después de comer.

Quisiera estar mas
delgado.

Hago mucho
ejercicio para
quemar las calorias
0 energia que comi.
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Siempre

Casi
siempre

menudo

veces

Pocas
veces

Nunca

Punteo

Otras personan
piensan que yo estoy
delgado.

Pienso en las partes
gordas de mi cuerpo.

Tardo en comer mas
que las otras
personas.

Trato de no comer
alimentos con
azulcar.

Como alimentos
dietéticos

Siento que la
comida controla mi
vida.

Tengo autocontrol
de los alimentos que
como.

Siento que otros me
presionan para que
coma mas.

Paso demasiado
tiempo pensando en
la comida.

Me siento mal
después de comer
dulces.

Hago dietas

Me gusta tener el
estdmago vacio.

Me gusta probar
nuevas comidas

Tengo ganas de
vomitar luego de las
comidas.




D. Anexo 4. Puntaje de items de ChEAT-26
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Siempre | Casi A A | Pocas | Nunca | Punteo
siempre | menudo | veces | veces

Me asusta estar 3 2 1 0 0 0
gordo.
Trato de no comer 3 2 1 0 0 0
cuando tengo hambre.
Pienso en la comida 3 2 1 0 0 0
todo el tiempo.
Como mucho y siento 3 2 1 0 0 0
que no puedo parar de
comer.
Corto mi comida en 3 2 1 0 0 0
pedazos pequefos.
Conozco las calorias 3 2 1 0 0 0
0 energia que me dan
todos los alimentos
que como.
Trato de no comer 3 2 1 0 0 0
alimentos como pan,
fideos, papas y arroz.
Siento que otros 3 2 1 0 0 0
quisieran que yo
coma mas.
Vomito después de 3 2 1 0 0 0
comer
Me siento culpable 3 2 1 0 0 0
después de comer.
Quisiera estar mas 3 2 1 0 0 0
delgado.
Hago mucho ejercicio 3 2 1 0 0 0
para quemar las
calorias o energia que
comi.
Otras personan 3 2 1 0 0 0
piensan que yo estoy
delgado.
Pienso en las partes 3 2 1 0 0 0

gordas de mi cuerpo.
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Siempre | Casi A A | Pocas | Nunca | Punteo
siempre | menudo | veces | veces

Tardo en comer mas 3 2 1 0 0 0
que las otras
personas.
Trato de no comer 3 2 1 0 0 0
alimentos con azucar.
Como alimentos 3 2 1 0 0 0
dietéticos
Siento que la comida 3 2 1 0 0 0
controla mi vida.
Tengo autocontrol de 3 2 1 0 0 0
los alimentos que
como.
Siento que otros me 3 2 1 0 0 0
presionan para que
coma mas.
Paso demasiado 3 2 1 0 0 0
tiempo pensando en
la comida.
Me siento mal 3 2 1 0 0 0
después de comer
dulces.
Hago dietas 3 2 1 0 0 0
Me gusta tener el 3 2 1 0 0 0
estbmago vacio.
Me gusta probar 0 0 0 1 2 3
nuevas comidas
Tengo ganas de 3 2 1 0 0 0

vomitar luego de las
comidas.
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E. Anexo 5. Carta para directivos de los centros educativos

Guatemala, mes de 2013

Licenciada(o)
Institucién educativa
Presente

Estimada Licenciada(o):

Espero que se encuentre realizando todas sus actividades con
éxito. Por medio de la presente, quisiera contarle que actualmente me
encuentro trabajando en mi Tesis para obtener el titulo de Licenciatura
en Nuftriciéon en la Universidad del Valle de Guatemala. El tema de mi tesis
es Determinacion del riesgo de presentar trastornos de la conducta
alimentaria en estudiantes de nivel primario de un colegio privado y una
escuela publica del municipio de Fraijanes, Guatemala enfocdndose en
los alumnos de tercero a quinto primaria. Con éste estudio, se obtendrd
informacién muy valiosa tanto como para la institucién como para futuras
investigaciones.

El objetivo de la tesis es: determinar el porcentaje de riesgo de
frastornos de la conducta alimentaria, por ejemplo, anorexia y bulimia, en
ninos y ninas de 8 a 11 afos, para realizar una comparacion del riesgo de
dichos frastornos segiun el género, edad y nivel socioecondmico. Los
resultados serian entregados a las autoridades del colegio para conocer
la situacioén actual de este problema, junto con una guia de
recomendaciones para prevenir e identificar estos frastornos. De igual
manera, se indicaria a los padres de familia el estado nutricional sus hijos
y recomendaciones segin sea el caso.

Me gustaria saber si cuento con su apoyo y aprobacién para
trabajar con alumnos del colegio para desarrollar la investigacién.
Quisiera poder reunirme con usted para explicar mds a detalle la
investigacién y solucionar las dudas que tenga si es posible la proxima
semana el dia que usted me indique. Espero su respuesta. Agradezco su
atencidén a la presente.

Atentfamente,

Ana Beatriz Gonzdlez Solis
Estudiante de Nutricion

Universidad del Valle de Guatemala
E- mail: anabeatriz988@hotmail.com

Se adjunta resumen del protfocolo de investigacion.


mailto:anabeatriz988@hotmail.com
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(Secretariado Nacional de La Carta de la Tierra, 2012)
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G. Anexo 7. Procedimiento de toma de medidas antropomeétricas.

Toma de medidas antropométricas

Para tomar las medidas se seguiran los siguientes pasos:

a.

Para pesar al estudiante se colocara la Tanita en una superficie plana y firme.

Se le pedird al estudiante que coloque sobre la pesa sin suéteres, zapatos y
accesorios. En el caso de la institucion publica se resto al peso de las nifias 0.25
kg y al peso de los nifios 0.34 kg.

Se leeré el peso y se registrara en el formulario 1.

Al peso se le restard un valor que se establecerd la investigadora para restar el
peso de la ropa con la que el estudiante fue pesado (falda escolar, blusa, pantalén,
etc.)

Se obtendra el IMC y se registrara en el formulario 1.

Para medir se colocara el Tallimetro en una superficie plana.

Se le pedira al estudiante quitarse los zapatos, gorras, colas o cualquier accesorio
de pelo.

Se colocaré al estudiante en el Tallimetro con los talones, pantorrillas, gluteos,
tronco y muslo pegados al tablero.

Se le pedira al estudiante que coloque su cabeza dirigiendo la vista hacia el frente
y los brazos colocados a los lados.

Se leeré la talla y se registrara en el formulario 1.

Al terminar, el documento de recoleccion sera colocado en un sobre y se sellara.
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H. Anexo 8. Carta para padres de familia y recomendaciones
nutricionales

196

Yo

PEL vaLLE DY

AVAISHIAING
GUATEMALA

aggiende

Excefencia gue tr

Guatemala, Julio de 2013

Estimado padre de familia:

Reciba un cordial saludo, a continuacion se presenta los resultados obtenidos
de la evaluacidn nutricional realizada a su hijo(a), que particip6 en el estudio:

Peso Ib.
Talla cm.
Indice de masa
corporal (IMC)
Diagndstico Bajo peso, normal,
Nutricional riesgo sobrepeso,
sobrepeso, obesidad.

Se adjunta a la carta, una lista de recomendaciones para lograr una adecuada
alimentacion y poder garantizar el crecimiento y desarrollo adecuado de su hijo(a). Si
tiene alguna duda respecto a la alimentacion de su hijo(a), es recomendable buscar
asesoria nutricional con un(a) Nutricionista, para que le indique el plan de
alimentacion mas adecuado para su hijo(a).

Atentamente,

Ana Beatriz Gonzalez Solis

Nutricionista



Recomendaciones #1

Institucion educativa privada

T Recomendaciones

La alimentacion variada, asegura el consumo de todos los nutrientes necesarios
para el mantenimiento de la salud, A continuacidn enconfrara algunas
recomendaciones para alcanzar una alimentacidn adecuada de su hijo( a):

Consumir cuando sea posible, 5 porciones de frutas o verdurashierbas.
- Comer en el almuerzo y cena una porcién de proteina. Esta puede ser cames
magras (pollo, pescado, res) y/o huevos.

Se sugiere incluir todos los dias leche entera y/o sus derivados.

Consumir diariamente en todos los tiempos de comida cereales. Algunos
ejemplos son: el pan, las pastas, legumbres, arroz, cereal de desayuno, las
papas, las tortillas.

. El agua es imprescindible para la vida, se recomienda consumir de 4 a 8
vasos de agua pura al dia.
- Enviar refacciones variadas a los nifios como:
- Sandwiches con jamén y queso.
Verdura troceada.
Fruta fresca.
Bolsitas de nueces o semillas.
Yogurt
Pequefios trozos de queso.
Galletas de avena.
Barritas de cereal
- Respetar las horas de comida, hacer cinco comidas: desayuno, refaccion a
media mafiana, almuerzo, refaccion a media tarde y cena.

® & & & @ & @

Guiarse del plato nutricional. Este plato tiene dividido en secciones la cantidad
de frutas, verduras, granos, alimentos con alto contenido de proteina (carnes,
huevos, semillas, nueces, etc.) y lacteos (leche, yogurt, queso) que deben
llenar un plato.

. De esta manera promovera que su hijo consuma una adecuada variedad de
alimentos y evite porciones grandes que puedan resultar en un elevado
aumento de peso y obesidad.

. Mo es necesario servir todos los grupos de alimentos en cada comida, pero si
en el desayuno no se incluyd una fruta, se recomienda consumirda en la
refaccidn.

A continuacion se presenta la imagen de como distribuir el plato:

.

®
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La alimentacion variada, asegura el consumo de todos los nutrientes necesarios
spara el mantenimiento de la salud A continuacién encontrard algunas
srecomendaciones para alcanzar una alimentacion adecuada de su hijo( a):

L]

-

Recomendaciones

Consumir cuando sea posible, 5 porciones de frutas o verdurashierbas.
Comeren el almuerzo y cena una porcion de proteina. Esta puede ser cames
magras (pollo, pescado, res) y/o huevos,
Se sugiere incluir todos los dias leche descremada y/o sus derivados.
Consumir diariamente en todos los tiempos de comida cereales. Algunos
ejemplos son: el pan, las pastas, legumbres, arroz, cereal de desayuno, las
papas, las torillas.
El agua es imprescindible para la vida, se recomienda consumir de 4 a 8
vasos de agua pura al dia.
Evitar los alimentos fritos y preferir alimentos asados, cocidos o a la plancha.
Enviar refacciones variadas a los nifios como:
. Sandwiches integrales con jamon de pavo.
«  \erdura troceada,
. Fruta fresca.
. Yogurt bajo en grasa.
. Galletas de avena.
. Barritas de cereal.
Consumir moderadamente pasteleria, azlcares, dulces, bebidas azucaradas
Y gasensas.
Evitar el consumo de comidas rapidas como pizza, hamburguesas y papas
fritas.

Guiarse del plato nutricional. Este plato tiene dividido en secciones la cantidad
de frutas, verduras, granocs, alimentos con alto contenido de proteina (cames,
huevos, semillas, nueces, etc.) y lacteos (leche, yogurt, queso) gue deben
llenar un plate.

De esta manera promovera gue su hijo consuma una adecuada variedad de
alimentos y evite porciones grandes gue puedan resultar en un elevado
aumento de peso y cbesidad.

Mo es necesario servir todos los grupos de alimentos en cada comida, pero si
en el desayuno no se incluyd una fruta, se recomienda consumida en la
refaccian.

A continuacion se presenta la imagen de como distribuir el plato:

102



Recomendaciones #2

Institucion educativa publica

Recomenddciones

.\.
L
J

]

La alimentacion variada, asegura el consumo de todos los nutrientes necesarios
rara el mantenimiento de la salud A continuacién  encontrara algunas
izcomendaciones para alcanzar una alimentacién adecuada de su hijo( a).

- =

Consumir cuando sea posible, 5 porciones de frutas o verduras/hierbas.

Comer en el aimuerzo y cena una porcidn de proteina. Esta puede ser cames
magras (pollo, pescado, res) yfo huevos.

Se sugiere incluir todos los dias leche y/o sus derivados.

Consumir diariamente en todos los tiempos de comida cereales. Algunos
ejemplos son: el pan, las pastas, legumbres, arroz, cereal de desayuno, las
papas, las tortillas.

El agua es imprescindible para la vida, se recomienda consumir de 4 a 8
vasos de agua pura al dia.

Enviar refacciones variadas a los nifios como:

Fan con frijol o requeson.

“Werduras como zanahoria en pequefios trocitos o rallada.
Frutas fresca como mango con pepitoria.

Bolsitas de cereal de desayuno.

“aso de Incaparina.

Mosh con leche.

® & & & & &

Respetar las horas de comida, hacer cinco comidas: desayuno, refaccion a
media mafiana, almuerzo, refaccion a media tarde y cena.

Guiarse del plato nutricional. Este plato tiene dividido en secciones la cantidad
de frutas, verduras, granos, alimentos con alto contenido de proteina (cames,
huevos, semillas, nueces, etc.) y lacteos (leche, yogurt gueso) que deben
llenar un plato.

De esta manera promovera que su hijo consuma una adecuada variedad de
alimentos y evite porciones grandes que puedan resultar en un elevado
aumento de peso y cbesidad.

Mo es necesario servir todos los grupos de alimentos en cada comida, pero
si en el desayuno no se incluyo una fruta, se recomienda consumirla en la
refaccidn.

A continuacion se presenta la imagen de como distribuir el plato:
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eccomenddaciones

La alimentacion variada, asegura el consumo de todos los nutrientes necesarios
para el mantenimiento de la salud A continuacion encontrara algunas
recomendaciones para alcanzar una alimentacién adecuada de su hijo( a):

Consumir cuando sea posible, 5 porciones de frutas o verdurashierbas.

Comer en el almuerzo y cena una porcion de proteina. Esta puede ser
cames magras (pollo, pescado, res) y/o huevos.

Se sugiere consumir al menos 3 veces por semana leche yl/o sus
derivados.

Consumir diariamente en todos los tiempos de comida cereales. Algunos
ejemplos son: el pan, las pastas, legumbres, arroz, cereal de desayuno, las
papas, las tortillas.

El agua es imprescindible para la vida, se recomienda consumir de 4 a 8
vasos de agua pura al dia.

Enviar refacciones variadas a los nifios como:

+ Pan con frijol.

« Pan con requeson.

« Verduras como zanahoria en pequefios trocitos o rallada con limaén.
+ Frutas fresca como mango con pepitoria.

« Jugos de fruta natural,

Respetar las horas de comida, hacer cinco comidas: desayuno, refaccién a
media mafana, almuerzo, refaccidon a media tarde y cena,

Evitar el consumo de comidas rapidas como pizza, hamburguesas, pollo frito
y papas fritas.

Consumir moderadamente pasteles, azucares, dulces, bebidas con mucha
azucary gaseosas.

Guiarse del plato nutricional. Este plato tiene dividido en secciones la
cantidad de frutas, verduras, granos, alimentos con alto contenido de proteina
(carnes, huevos, semillas, nueces, etc.) y lacteos (leche, yogurt, queso) gue
deben llenar un plato.

De esla manera promovera que su hijo consuma una adecuada variedad de
alimentos y evite porciones grandes gue puedan resultar en un elevado
aumento de peso y cbesidad.

Mo es necesario servir todos los grupos de alimentos en cada comida, pero
si en el desayuno no se incluyd una fruta, se recomienda consumirla en la
refaccién.

A continuacion se presenta la imagen de como distribuir el plato:

Realizar ejercicio todos
los diss  para mants-
ner un peso adecuado,

srsmnsmm
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I. Anexo 9. Resultados de valores de riesgo de estado nutricional,

test de valoracion de imagen corporal y ChEAT-26 y valor de

riesgo total.
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.  INTRODUCCION

En el presente afio, se llevo a cabo un estudio con los estudiantes que se
encontraban en el rango de edad de 8 a 11 afios de un colegio privado y una escuela
publica en Fraijanes, Guatemala. El estudio fue realizado con el fin de determinar la
prevalencia de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en ésta
poblaciéon por medio de dos metodologias, en base a resultados del Children’s Eating
Attitude test (ChEAT-26) y un valor de riesgo compuesto establecido por el estado
nutricional de los estudiantes, resultados de los cuestionarios ChEAT-26 y valoracion
de imagen corporal. Asi mismo, se establecieron las diferencias de riesgo de TCA
segun el sexo, edad, clasificacion de estado nutricional segin su indice de masa
corporal (IMC) y centro educativo.

En los resultados, se obtuvo una prevalencia de riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria significativamente diferente entre nifios y nifias que asisten a un
institucién privada a los que asisten a una publica. De igual manera, se obtuvo que las
nifias tienen menor o igual riesgo de padecer TCA que los nifios de ambas
instituciones. También se observo que la mayoria de la poblacién presento un estado

nutricional normal, pero hubo casos de sobrepeso y obesidad, principalmente en nifios.

En ésta guia de recomendaciones se tomaran en cuenta los resultados obtenidos, asi
como los recursos con los que cuenta cada institucion. Se espera que dichas
actividades que se indican en el documento sean tomadas en cuenta por los directores
y coordinadores para que puedan ser aplicadas instituciones educativas, con el fin de
prevenir e identificar precozmente estos trastornos. Las actividades pueden ser
realizadas por los docentes, nutricionistas, estudiantes de nutricion o personal de salud
capacitado. Por lo que se recomienda solicitar el apoyo de profesionales, estudiantes
de nutricion de las universidades de Guatemala o del centro de salud de Fraijanes.



Il. OBJETIVOS

A. General

Exponer cinco  actividades educativas que puedan utilizar los
directores/coordinadores para prevenir y/o identificar de manera precoz los trastornos

de la conducta alimentaria (TCA) en los estudiantes de las instituciones educativas.

Desarrollar en la institucion durante el ciclo escolar cinco actividades educativas,
dirigidas a promover una alimentacion saludable y la prevencién indirecta de los

trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en los estudiantes.

B. Especificos

1. Ofrecer una guia recomendaciones que permita desarrollar actividades de

educacion de la salud y prevenir la aparicion de TCA.

2. Informar a los educadores y padres de familia sobre los TCA en la nifiez y
adolescencia para una identificacion precoz de signos y sintomas de un posible

trastorno.

3. Promover una alimentacion y estilos de vida saludable que permita reducir el

desarrollo de sobrepeso u obesidad.



1. CONCEPTOS

En los ultimos afos, la prevalencia de Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
ha aumentado a nivel mundial; ademas se presenta cada vez a mas temprana edad. Por
lo que es recomendable que las instituciones educativas estén preparadas para abordar
esta tematica.

A continuacion se desarrolla de manera sencilla, una serie de conceptos basicos
sobre los TCA y otros temas relaciones con ellos, que pueden ser los temas centrales

de la estrategia a implementar.

A. ¢Queé son los trastornos de la conducta alimentaria?

Son enfermedades que causan perturbaciones en la dieta diaria de una persona,
como comer cantidades muy pequefias 0 comer en exceso. Generalmente aparecen
durante la adolescencia pero también puede iniciar en la nifiez o adultez. Los
trastornos de la conducta alimentaria mas conocidos son la anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa (NIMH, 2011).

Estos trastornos pueden afectar tanto a hombres como mujeres y son tratables.
Frecuentemente coexisten con otras enfermedades como la depresion, ansiedad, abuso
de sustancias como alcohol o drogas (NIMH, 2011).

Los trastornos de la conducta alimentaria son multicausales, influyen factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales, ambientales y familiares. Actualmente el
énfasis que pone la sociedad a los cuerpos delgados contribuye en el desarrollo de
estos trastornos. El ser delgado se asocia con belleza, salud, riqueza y éxito, mientras
gue engordar se asocia con fracaso en la sociedad (Rovira et al., 2009).

Las dietas restrictivas, control de peso, preocupacién por la forma y tamafio del
cuerpo y miedo a engordar con practicas y actitudes de nuestra cultura. Esto hace que

una persona sea mas propensa a desarrollar una patologia alimentaria.

1. Anorexia nerviosa. Se puede definir como pérdida significativa de peso. Esta
pérdida de peso se origina al evitar el consumo de “alimentos que engordan” (Rovira

etal., 2009)



La persona tiene el deseo irrefrenable de ser delgado.

caracteriza por:

Adelgazamiento extremo

Busqueda de delgadez.

Negacion de mantener un peso normal o saludable.

Miedo a engordar o subir de peso.
Imagen corporal distorsionada.
Falta de menstruacion en nifias y mujeres.

Alimentacion restringida (NIMH, 2011)

La anorexia nerviosa se

Normalmente no tiene conciencia de la enfermedad ni del riesgo que corren. Su

interés se centra en perder peso sin preocuparse en las carencias nutricionales. Las

consecuencias de los trastornos dependeran del tiempo transcurrido desde el inicio de

la enfermedad y el inicia del tratamiento. Algunas consecuencias fisicas, bioldgicas y

psicoldgicas de la anorexia nerviosa son:

Alteraciones hormonales.
Amenorrea.

Osteoporosis.

Estrefiimiento.

Disminucion de masa muscular.
Piel seca y descamada.

Ufas quebradizas.
Vaciamiento gastrico lento.
Hipotension.

Anemia.

Alteracion del suefio
Depresion.

Ansiedad.

Dificultad de concentracion.
Distorsion de imagen corporal.

Aislamiento social (Rovira et al., 2009).

Esta enfermedad, era clasicamente considerada como una enfermedad de la clase

media y alta; se ha convertido hoy en una enfermedad global que no distingue raza,



clase social, sexo, ni edad y compromete incluso a nifilos menores de 12 afios. La
anorexia puede comenzar en la nifiez pero por lo regular se presenta en la adolescencia

y adultez temprana (Vergara, 2008).

2. Bulimia nerviosa. Este trastorno se caracteriza por episodios frecuentes y
recurrentes de ingesta de excesiva cantidad de comida y sensacion de falta de control
sobre estos episodios. Esto es compensado con vomitos forzados, abuso de laxantes o
diuréticos, ayunos y realizar ejercicio excesivo. A diferencia de las personas con
anorexia nerviosa, estas personas mantienen un peso saludable o sobrepeso por la
excesiva cantidad de comida que se ingiere. Estas personas tienen miedo de engordar,
quieren desesperadamente perder peso y se sienten insatisfechas con su cuerpo, forma
y tamafio (NIMH, 2011).

Por lo general, este comportamiento es secreto debido al sentimiento de vergiienza
que siente. Los episodio de ingesta excesiva de alimentos y vomitos puede darse
varias veces a la semana o incluso durante el dia (NIMH, 2011). Las consecuencias
de los trastornos dependeran del tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad
y el inicia del tratamiento. Algunas consecuencias fisicas, bioldgicas y psicolégicas de

la bulimia nerviosa son:

a. Alteraciones dentales.

b. Lesiones en manos por vomitos auto provocados.
c. Desgarro de eso6fago.

d. Inflamacion de garganta.

e. Perdida de electrolitos.

f.  Mareos.

g. Convulsiones.

h. Por abuso de laxantes o diuréticos puede haber dolor abdominal,
colicos, deshidratacion y malabsorcion de nutrientes.

i. Bajaautoestima.

j.  Depresion.

k. Estado de &nimo cambiante.

I.  Abuso de sustancias como alcohol o medicamentos (Rovira et al.,
2009).



3. Factores de riesgo de TCA. En el paciente con TCA es necesario considerar
varios factores etiopatogénicos como lo son los factores predisponentes, precipitantes

y de mantenimiento, de los cuales se puede mencionar:

e Asociar imagen de delgadez con concepto de belleza y felicidad.
e Difusion por medios de comunicacion el modelo estético ideal.
e Deseo de imitacion de profesionales concretas

e Familia intrusiva y limitante.

e Falta de comunicacion familiar.

e Sobreproteccion.

e Madre dominante y rigida.

e Excesivo interés familiar por la alimentacion, dietas y apariencia fisica.
e Antecedente de historia familiar de trastornos alimentarios o afectivos.
e Sexo femenino.

e Etapa de adolescencia.

e Sobrepeso previo.

e Inestabilidad emocional.

e Inmadurez.

e Preocupacion extrema por apariencia fisica.

e Tendencia depresiva

¢ Incremento subito de peso.

e Enfermedad previa adelgazante.

e Depresion

e Problemas de adaptacion.

e Realizar dietas.

e Deterioro de estado animico y aislamiento social.

e Actividad fisica excesiva (Ferrandez, et al. 2000).

B. Epidemiologia de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y

trastornos de la conducta alimentaria no especificados, han alcanzado proporciones



alarmantes en la poblacion mundial, principalmente en mujeres jovenes y adulta. Es
muy dificil precisar los datos epidemioldgicos reales pues, en una gran mayoria de

casos, estos trastornos no son reportados.

Para comprender los términos epidemioldgicos que se indicaran a continuacién es
importante conocer que incidencia se refiere al numero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacidn determinada, durante un tiempo definido. Mientras que
la prevalencia se refiere a la proporcion de individuos en una poblacion especifica que

presenta una enfermedad determinada en un momento dado.

En paises desarrollados de América y Europa se ha informado un incremento en la
incidencia de anorexia nerviosa en los ultimos 30 afios, observandose un aumento de
casi 6 veces mayor entre 1960 a 1990 (Halmi, 2000). Actualmente se ha indicado una
relacion de mujeres a hombres de 10:1 para anorexia nerviosa (Guerro, 2003).

En Estados Unidos se ha reportado que al menos 8 millones de adolescentes y
adultos jovenes tienen sintomas de TCA. De estos 8 millones, el 90% son mujeres y
mas del 75% son adolescentes (Guerro, 2003). Se considera que la prevalencia se
encuentra alrededor del 0.3% a 3.7% para anorexia nerviosa y de 1% a 4.2% de
bulimia nerviosa en relacion al sexo femenino (APA, 2010). La anorexia nerviosa es
la tercera condicion cronica mds comun entre adolescentes en los Estados Unidos
(OMS, 2004).

En México se ha realizado solo una encuesta a nivel nacional sobre prevalencia de
trastornos de la conducta alimentaria con datos representativos de la poblacién. Se
obtuvo como resultados una prevalencia de 1.8% de bulimia nerviosa en mujeres y
0.8% en hombres de 18 a 65 afios de edad (Unikel, 2010).

Benjet y colaboradores (2012) estimaron la prevalencia de la poblacion con TCA
de adolescentes del Distrito Federal utilizando los datos la Encuesta Mexicana de
Salud Mental Adolescente. La poblacion se encontraba entre los 12 a 17 afios de edad.
Se entrevistd a 3,005 adolescentes y se encontr6é una prevalencia de 0.5% de anorexia

nerviosa y 1.0% de bulimia nerviosa.



En Espafa, el Ministerio de Sanidad y Consumo (2009) ha encontrado una
prevalencia de 0.14% a 0.9% para anorexia nerviosa, 0.41% a 2.9% para bulimia
nerviosa y 2.76% a 5.3% para los trastornos de la conducta alimentaria no
especificados; por lo que la prevalencia global de TCA se encuentra entre 4.1 a
6.41%.

En Argentina, la Asociacion de Lucha contra la Anorexia Nerviosa y Bulimia
elabord una estadistica sobre 2,346 encuestas e informo una prevalencia global de
5.3%. En Chile se estudié una poblacién de 284 alumnos universitarios en el que se
reportd una prevalencia de TCA de 9,86%. En Brasil se estudiaron 1,807 escolares
entre los 7 a 19 afios de edad y se reportd una prevalencia de TCA de 13.3% (Lenoir,
2006).

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la anorexia nerviosa ocurre
entre 0.5 a 1% Yy bulimia nerviosa de 0.9 a 4.1% de la poblacion de sexo femenino
adolescente y jovenes adultos (OMS, 2004). Segun Marin (2005) aproximadamente el
95% de los individuos que presentan TCA son adolescentes de sexo femenino y
adultas jovenes, entre las edades de 13 a 20 afios. Otros autores sefialan que la
anorexia nerviosa comienza a manifestarse durante la adolescencia entre los 10 a 18
afios de edad (Fairnburn y Harrison, 2003; Chinchilla et al., 2003)

Grupos de alto riesgo, ademas de adolescentes de sexo femenino y adultas joévenes,
se ha identificado otros grupos de riesgo como lo son las gimnastas, modelos,
bailarinas, practicantes de nado sincronizado y pacientes con Diabetes Mellitus 1 que
dejan de tomar insulina con el objetivo de bajar de peso (Chinchilla et al., 2003;
Mehler, 2003).

C. Prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria son un problema de salud publica que se
debe atender debido a las importantes repercusiones que puede tener en la poblacién
que los sufre, dado que la morbilidad por malnutricion tiene impacto en el crecimiento

y desarrollo, complicaciones médicas y psicolégicas, incluso la muerte.



Se puede mencionar tres niveles de prevencién para los TCA: primaria, secundaria
y terciaria. La prevencion primaria trata de reducir la prevalencia de la enfermedad,
especialmente enfocandose en aquellos aspectos que faciliten el desarrollo de los
TCA. Esta radica en la accion directa para la reduccion de incidencia y prevenir la
aparicion de nuevos casos (Pefiuela, 2001).

Los aspectos mas relevantes de la prevencion primaria serian: informar sobre la
enfermedad y sus riesgos, modificar conductas precursoras de la enfermedad como lo
serias realizar dietas restrictivas o cambio de dieta por motivos no justificados;

identificar grupos de riesgo, educacién escolar y educacion familiar (Pefiuela, 2001).

La prevencion secundaria se encarga de detectar precozmente el riesgo de padecer
TCA e iniciar un tratamiento eficaz para evitar que el trastorno siga desarrollandose
(Pefiuela, 2001). El objetivo principal de esta prevencion es reducir el tiempo de
duracion del trastorno y tiempo de demora entre el inicio de la enfermedad e inicio de
tratamiento. Algunas acciones a realizar en la prevencion secundaria serian: un
diagnostico precoz del posible trastorno, inicio precoz y un adecuado tratamiento
(GOBSCAN, 2012).

La prevencion terciaria trata de eliminar o reducir complicaciones que se pueden
presentar durante el desarrollo de la enfermedad (Pefiuela, 2001). Esta es necesaria
para reducir las consecuencias del trastorno cuando se vuelve crénico y la posibilidad
de una remision es nula. Por lo que su objetivo es evitar la aparicién de
complicaciones mas severas durante el curso de la enfermedad y mejorar la calidad de
vida (GOBSCAN, 2012).

Para la prevencion de los trastornos alimentarios es necesario trabajar tanto en el
ambito familiar como educativo. El primero es de suma importancia, ya que en él el
individuo consolida las primeras creencias, actitudes y habitos y es donde comienza a
crear un concepto de si mismo, lo cual es esencial en la aparicion de TCA. En cuanto
al ambito educativo, es necesario considerar la educacion para la salud para que el

individuo considere aspectos basicos para mejorar su calidad de vida (Pefiuela, 2001).
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Los objetivos de prevencion podrian ser los siguientes:

e Transmitir la importancia de habitos alimentarios saludables.

e Contribuir a impulsar la iniciativa personas y la creatividad al afrontar
problemas.

e Desarrollar el sentido critico con los valores estéticos imperantes.

e Colaborar en el aumento de su propia aceptacion y la aceptacion de otros.
(Penna et al., 2012).

¢ |dentificar precozmente el posible trastorno.

e Mejorar la calidad de vida del paciente.

e Reducir el riesgo de complicaciones durante el curso de la enfermedad.

e Iniciar un tratamiento adecuado con un equipo multidisciplinario.



IV. ACTIVIDADES

Las implementaciones de las siguientes actividades son recomendables, como una
forma de prevencion y/o deteccion de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA).
Es fundamental implicar a los docentes, padres de familia y alumnos, por lo que la
Guia de Recomendaciones para la Prevencion de TCA pretende proponer actividades
que pueda dar un acercamiento al tema de los TCA. En el caso de los estudiantes, esto
no puede basarse solo de lo especifico, impartiendo contenidos ya que esto puede ser
contraproducente; sino haciendo una prevencion sin nombrar la enfermedad. Por lo
que la guia pretende sugerir actividades dinamicas que hagan actuar y pensar a los

estudiantes.

En la seccion de Actividades se indican cinco dinamicas que se puedan a aplicar al
grupo indicado y llevadas a cabo en el momento mas apropiado durante el ciclo
escolar en colaboracién de docentes, nutricionistas, estudiantes de nutricion o personal
de salud capacitado. Se recomienda solicitar el apoyo de profesionales, estudiantes de

nutricion de las universidades de Guatemala o del centro de salud de Fraijanes.

Cada actividad indica el objetivo didactico, descripcion, responsable de la
coordinacion, a quién va dirigida, facilitador(es), contenidos, metodologia, recursos y
evaluacion. Se sugiere al iniciar el ciclo escolar calendarizar tentativamente la fecha
de las actividades donde se necesita la colaboracion de profesionales para contactarlos
con tiempo y establecer con ellos la fecha més adecuada. En las actividades donde se
necesite la colaboracion de docentes, el director y/o coordinador estableceran en el
calendario de actividades escolares. Se debera entregar una copia de la descripcion de
la actividad indicada en éste documento y los recursos necesarios para poderla llevar

a cabo..

Al finalizar el ciclo escolar contestar las preguntas indicadas en la seccion de
evaluacion de cada actividad. Se sugiere continuar realizandolas cada ciclo escolar
para asegurar una prevencion primaria de TCA con los docentes, padres de familia

estudiantes regulares y de nuevo ingreso. Si por algin motivo durante el ciclo escolar

11
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no se pudo realizar alguna de las actividades sugeridas, no descartar e intentar

realizarla el siguiente ciclo.

A. Actividad #1 informar a los educadores sobre los trastornos de la

conducta alimentaria.

Objetivo Informar a los docentes sobre definiciones, signos y sintomas,
didactico: prevalencia y prevencion de los TCA en nifios y adolescentes
Descripcion Se debe informar a los educadores sobre los trastornos de la

conducta alimentaria, principalmente de anorexia y bulimia,
caracteristicas de cada enfermedad, signos de sospecha o alarma y
cdémo influyen negativamente en la vida de quién los sufre, ya que
ellos juegan un papel muy importante en la deteccion precoz de
estos trastornos. Es necesario que los maestros se involucren en la
prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria; con el
ejemplo, mensajes y actitudes que transmiten a los estudiantes
pueden promover comportamientos. Es necesario asegurar que estos
sean los adecuados para prevenir estos trastornos en los estudiantes.

Responsable de
la coordinacién
de la actividad

Directores y/o coordinadores de la institucion educativa.

Dirigido a

Docentes de primaria y secundaria.

Facilitadores

Licenciado (a) en nutricién
Psicblogo (a)

Calendarizacion

Dos actividades anuales, al inicio y a mediados de ciclo.

Contenidos Actividad 1. Taller: Conceptos Nutricionales de los TCA,
prevalencia, riesgo y prevencion
Contenidos. Caracteristicas, signos y sintomas, complicaciones,
factores de riesgo, instrumentos para evaluar el riesgo de TCA.
Actividad 2. Charla de aspectos psicologicos relacionados con los
TCA.
Contenidos. Autoestima, auto concepto, presién social e imagen
corporal.

Metodologia Actividad 1. Taller impartido por una Nutricionista, en el cual por

la mafiana se desarrollard los contenidos teoricos relacionados con
el tema. Y por la tarde se presentaran los instrumentos que se
utilizan para evaluar la presencia de TCA, los docentes aplicaran
los instrumentos a ellos mismos para comprenderlos mejor (test de
imagen corporal, EAT-26 0 EAT-40, etc.).

Actividad 2. Charla impartida por Licenciado en psicologia, de
media mafana en el que se desarrollara uno a uno contenidos
tedricos de aspectos psicoldgicos relacionados con los TCA. Se
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hara entrega de material escrito a cada participante de lo presentado
durante la charla.

Recursos: Computadora

Carfionera

Presentaciones en Power Point.
Fotocopias

e Lapices

o Sillas

Evaluacién de ¢ Se realizé en taller de conceptos de TCA?
la actividad

Si No

¢Se impartio charlas de aspectos psicoldgicos relacionados con
TCA?

Si No
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B. Actividad #2 dinamicas de prevencion para desarrollar en clase.

Obijetivo didactico:

Desarrollar en clase dinamicas que contribuyan a prevenir
indirectamente los TCA.

Descripcion

La prevencion de los trastornos de la conducta
alimentaria puede no realizarse unicamente explicando
conceptos, causas Yy consecuencias. A veces impartir
contenidos de algin tema no basta, por lo que se pueden
realizar actividades de prevencion sin nombrar los peligros
de la enfermedad y mensajes que puedan resultar
contraproducentes.

El papel de los educadores es la prevencion y
orientacion apoyandose de actividades que hagan que los
estudiantes mejoren sus estilos de vida saludable, se
valoren como personas, reforzar el autoestima e imagen
corporal, ayudar a enfrentar situaciones de estrés y
ansiedad y evitar presion social y de grupo.

Responsable de la
coordinacién de la
actividad

Directores y Coordinadores.

Dirigido a

Estudiantes de primaria y secundaria.

Facilitadores (as)

Docentes

Calendarizacion

Dos actividades, una cada trimestre.

Contenidos

Contenido 1. Autoestima: actividad de “Siluetas
Corporales™.

Contenido 2. Alimentacion saludable: actividad de “Que
debemos comer”.

Contenido 3. Influencia de medios de comunicacion:
actividad de “Contra publicidad”.

Metodologia y recursos

En Anexos se describe la metodologia de las tres
actividades propuestas. Las actividades 1 y 2 estan
destinadas a estudiantes de todas las edades. La actividad 3
esta destinada para estudiantes de 11 afios en adelante.

Por lo que queda discrecion del coordinador de ésta
actividad la selecciéon de las actividades para los
estudiantes de 11 afios en adelante.

Evaluacion de la
actividad

¢Se desarrollaron 3 dinamicas que contribuyen a
prevenir indirectamente los TCA durante el ciclo escolar?

Si No
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C. Actividad #3 Promocion de actividad fisica saludable.

Obijetivo didactico:

Desarrollar actividades de educacion fisica que motiven al
estudiante a realizar actividad fisica dentro y fuera de la
institucion educativa.

Descripcion

Estudios han indicado que el ambito educativo es uno
de los entornos mas adecuados para realizar prevencion de
algun trastorno de la conducta alimentaria, especialmente
en el area de educacion fisica. Esta prevencion se puede
llevar a cabo por medio de actividades deportivas
(curriculares o extracurriculares) en el &ambito escolar para
promover y potenciar habitos saludables y regulares el
peso corporal, responsabilidad y respecto hacia el propio
cuerpo realizando ejercicio fisico como actividad saludable
y evitando los excesos de ejercicio fisico. El realizar
actividades deportivas puede ayudar en el desarrollo de
actitudes positivas, que favorezcan la autoimagen, mejora
la salud, recreacion, la aceptacion de su cuerpo y adaptarse
a los cambios corporales, principalmente en la
adolescencia, mejora autoestima y socializacion. (Pefiuela
et al. 2002; Zagalaz et al. 2004).

Responsable  de
coordinaciéon  de
actividad

la
la

Docentes que impartan la clase de educacion fisica.

Dirigido a

Estudiantes de todas las edades.

Calendarizacion

Actividad 1. Campeonato Inter- aula de atletismo, football,
y basketball. Un campeonato anual con duraciéon de una
semana.

Actividad 2. Competencias de atletismo, football y
basketball con otras instituciones educativas. Esta
actividad depende de la planificacion de actividades
deportivas con las instituciones.

Metodologia

Actividad 1. El encargado de impartir educacion fisica
deberéa calendarizar desde el inicio de ciclo el campeonato
inter-aulas. Debera promover la competencia y la division
de grupos segun las edades. Al grupo ganador se le hara
entrega de un trofeo.

Actividad 2. El encargado de impartir educacion fisica
realizara el contacto con otras instituciones educativas
donde se realicen competencias deportivas.  Debera
gestionar los permisos de los padres de familia autorizando
la participacion de sus hijos en las competencias; de igual
manera, debera gestionar el medio de transporte a utilizar.
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Recursos e Balones

e Porterias

e Canastas de Basketball

e Uniforme de educacion fisica.

e Permisos para que los padres de familia acepten la

participacién de sus hijos en las competencias.

e Bus escolar para facilitar transporte de los alumnos.
Evaluacion de la ¢ Se realizé campeonato inter-aulas?
actividad Si_ No

¢Se participd en actividades de educacion fisica en otras
instituciones escolares?
Si No
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D. Actividad #4. Sesion informativa a padres de familia

Objetivo Informar a los padres de familia sobre definiciones, signos y

didactico: sintomas, prevalencia y prevencion de los TCA en nifios y
adolescentes.

Descripcion Al igual que a los educadores, los padres son muy importantes

para la prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria, por
lo que es necesario dar informacion a los padres sobre estos
trastornos, principalmente de anorexia y bulimia, caracteristicas de
cada enfermedad, signos de sospecha o alarma y como influyen
negativamente en la vida de quien los sufre, ya que ellos juegan un
papel muy importante en la deteccidn precoz de estos trastornos.

Aparte de conceptos bésicos, es necesario dar recomendaciones
para prevenir que sus hijos padezcan de algun trastorno de
alimentacion, como por ejemplo, el que ellos intenten controlar sus
conductas de alimentacion y dieta, al igual que la forma que se
expresan acerca de la apariencia fisica de ellos mismos y de los
demas.

Responsable de
la coordinacién
de la actividad

Directores y/o coordinadores de la institucion educativa.

Dirigido a

Padres de familia de primaria y secundaria.

Facilitadores

Licenciado (a) en nutricién

Calendarizacion

Una actividad en el primer trimestre del ciclo escolar.

Contenidos

Charla: Conceptos Nutricionales de los TCA, prevalencia, riesgo y
prevencion

Contenidos. Caracteristicas, signos y sintomas, complicaciones,
factores de riesgo, instrumentos para evaluar el riesgo de TCA.

Metodologia

Con una semana de anticipacion se le debera enviar a los padres
de familia de estudiantes de primaria y secundaria una circular
invitandolos a participar en la charla de “Conceptos Nutricionales
de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, prevalencia, riesgo y
prevencion”.

La charla sera impartida por una nutricionista con ayuda de
recursos audiovisuales. Esta se realizara por la tarde para que
padres de familia puedan asistir luego del trabajo.

En la charla se desarrollara los contenidos tedricos relacionados
con el tema con ayuda de material audiovisual y al terminar la
nutricionista solucionara dudas que les hayan surgido a los padres
de familia.

Recursos:

e Computadora

e Cafonera
e Presentacion en Power Point.
e Sillas

Si se desea se puede ofrecer una pequefia refaccion.
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Evaluacion
la actividad

de

¢ Se impartio charla conceptos de los TCA a padres de familia de
primaria y secundaria?

Si No
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E. Actividad # 5 evaluar la alimentacion escolar

Obijetivo didactico: Promover el consumo vy disponibilidad de alimentos
nutritivos en las tiendas escolares.
Descripcion La jornada escolar tiene una duracion diaria de

aproximadamente de 6 a 7 horas, por lo que los estudiantes
permanecen en las instalaciones educativas una gran parte
del dia. Es importante que las tiendas escolares tengan
opciones de alimentos saludables para promover una
adecuada nutricion.

Se recomienda que se evaluen los alimentos que ofrece
la tienda escolar a los estudiantes y evitar la venta de
alimentos chatarra, dulces, bebidas carbonatadas o
alimentos con contenido excesivo de grasa, azucar y sal,
para reducir la prevalencia de sobrepeso u obesidad.

Responsable  de  la | Directores y Coordinadores.
coordinacion de la

actividad
Dirigido a Tiendas escolares.
Facilitadores (as) Licenciado (a) en nutricion.
Calendarizacion Una revision durante el primer trimestre del ciclo escolar.
Metodologia La nutricionista deberd realizar una visita a la tienda
escolar y elaborara un listado de los alimentos que se
distribuye ella. En base a lo observado se realizara una
propuesta de alimentos saludables y econémicos que se
puedan distribuir. De igual manera, indicara que alimentos
se recomienda evitar vender en la tienda escolar.
La nutricionista calendarizara una reunién con
Directores, Coordinadores y encargados de la tienda
escolar para presentar la propuesta elaborada.
Recursos e Computadora
e Carfionera
e Fuentes bibliograficas para investigar opciones de
recetas o alimentos saludables.
e Hojas
e impresora
Evaluacion de la ¢Realiz6 una nutricionista una visita a tienda escolar?
actividad

Si No

¢Se tomaron en cuenta la propuesta de alimentos
saludables presentada por la nutricionista?

Si No
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V1. ANEXOS

A. Anexo 1. Dindmicas para desarrollar en clase.

Cuadro 1
Actividad 1. Siluetas corporales

Nombre de la | Siluetas corporales
actividad
Dirigido Estudiantes de todas las edades.
Duracion: 2 periodos de clase
Obijetivos e ldentificarse con su cuerpo.
e Estimular actitud de valoracién positiva ante otras
personas.
e Aprender a reconocer las propias cualidades a través
de los mensajes de los demaés estudiantes.
Materiales e Cartulina
e Marcadores
e Cinta adhesiva
Descripcion El profesor(a) explicara que es la imagen corporal y su

importancia. La dinamica tiene como objetivo que cada
estudiante identifique su imagen corporal y los aspectos con
los que esta satisfecho él y sus amigos.

Los estudiantes formaran grupos por afinidad; en una
cartulina cada estudiante dibujara con ayuda de su grupo su
propia silueta, la recortara y decorara para que luego él y el
resto de comparfieros la valoren positivamente.

La cartulina se pegara en la pared de la clase y sera rellenada
con frases positivas y motivacionales, una palabra que los
describa, algo que los estudiantes quieran comunicarle a su
compafero. Es necesario indicar que no se aceptan
observaciones en cuanto a ropa, accesorios, entre otros.

Por medio de esta actividad el estudiante aprenderd a
reconocer sus propias cualidades a través de los mensajes de
otros, mejorara su auto concepto y autoestima.

(ASDE, 2001)
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Cuadro 2

Actividad 2. Qué debemos comer

Nombre de la actividad

Qué debemos comer.

Dirigido: Estudiantes de todas las edades.
Duracion: 1 periodo de clase (30 a 40 minutos)
Objetivos e Identificar alimentos necesarios para un buen
desarrollo y aquellos que se deben evitar.
e Crear conciencia sobre una alimentacion saludable.
e Mejorar hébitos alimentarios identificando
alimentos que debemos comer y evitar.
Materiales e Revistas
e Cartulina
e Goma
e Marcadores
e Tijeras
Descripcion Se solicitara a los estudiantes que traigan de casa revistas o

periddicos. La maestra dividira la clase en pequefios
grupos de 3 o 4 estudiantes.

Se pedira a cada grupo que divida en dos columnas la
cartulina y que en una columna escriban “debemos comer”
y “comemos de vez en cuando”. Cada estudiante recortara
de las revistas o periddicos fotos de alimentos y las pegara
en la columna que crean conveniente. Luego todos juntos
deberan revisar los resultados, la maestras y estudiantes
daran su opinion sobre qué alimentos son mas saludable,
cuales debemos consumir con mayor frecuencia, cuales
debemos evitar o comer de vez en cuando.

(ASDE, 2001)
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Cuadro 2
Actividad 3. Contra publicidad

Nombre de la actividad

Contra publicidad

Dirigido:

Estudiantes de 11 afios en adelante.

Duracion: 1 periodo de clase (30 a 40 minutos)

Objetivos e Aprender a desarrollar un sentido critico hacia los
mensajes que lanzan los medios de comunicacién y
publicidad.

e Desarrollar un sentido critico hacia los mensajes
que lanzan los medios de comunicacion vy
publicidad.

Materiales e Revistas

e Cartulina

e Goma

e Marcadores

e Tijeras

Descripcion Se solicitara a los estudiantes que traigan de casa revistas o

periddicos. Se dividira la clase en pequefios grupos de 3 o
4 estudiante y se les pedira que cada uno recorte un
anuncio de promocion de productos, como juguetes,
refrescos, ropa, entre otros.

Luego el maestro por grupos indicara tres preguntas para
que ellos analicen la imagen e indiquen su pensamiento e
iniciar un pequefio debate.

Preguntas:

¢Las personas que aparecen en los anuncios publicitarios
se parecen a nosotros, nuestra familia o amigos?

¢Se venderia lo mismo ese producto si quién lo vendiera
no tuviera esa imagen?

¢En que nos fijamos al comprar un producto? ¢Nos
acordamos del anuncio o de las propiedades del producto?

(ASDE, 2001)




